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ABSTRACT:

Le dimensioni psicologiche e psicosociali possamacorrere nell’eziopatogenesi della
malattia coronarica. Gli obiettivi di questo studgmno la descrizione delle variabili
psicosociali rilevanti e predittive di esiti patgfizci e la valutazione dell'impatto della
partecipazione alla riabilitazione cardiologica c=galiera ed alle attivita
dell’Associazione “Cuore Batticuore” ONLUS sulleriabili indagate. || campione é
composto da 109 pazienti ricoverati presso 'USCGdirdiologia degli OO.RR. di
Bergamo per infarto acuto o angina instabile, di ebmpresa tra i 50 ed gli 80 anni .
Sono state condotte sul campione generale treadliewi, ad un mese, a tre mesi e ad
un anno dall’'evento coronarico acuto mediante ua#tdyia di 8 strumenti d’'indagine
psicologica (Adult dispositional hope scale, Gehdraalth questionnaire, Heartland
forgiveness scale, Locus of control, M.P.V.H., Muliensional scale of perceived
social support, Type-D, Stai, Questionario del lszeee soggettivo) per verificare le
modificazioni nelllandamento delle variabili psiogiche nellarco di un anno
dall’evento coronarico.

In un gruppo piu ristretto, per i quali &€ stato gdsle rintracciare I'esito, € emerso che
alcune variabili psicosociali (capacita di perdomarinibizione sociale, invalidita
percepita, disforia, benessere globale e ansia)sano differenziare il gruppo che ha
avuto esiti patologici dal gruppo che non ha aveiti patologici.

Non risulta forte evidenza di un effetto della ilaazione cardiologica e
dell’Associazione sulle variabili psicosociali, atil sono scarsamente significativi, ad
eccezione del Type D e del H.F.S,, in altri casiigmificativita & assente e 'andamento
spesso contradditorio; riabilitazione e Associadpnnoltre, non mostrano effetti
significativi sugli esiti patologici.

E stata quindi condotta un secondo tipo di anajisalitativa mediante Focus Group su
tre gruppi di pazienti (pazienti che partecipanoa salla riabilitazione che
all’Associazione, pazienti che partecipano solcaallabilitazione, pazienti che non
partecipano né alla riabilitazione né all’Associame) con lo scopo di entrare in
contatto con i vissuti soggettivi di pazienti chenho intrapreso diversi percorsi post-
infartuali. | dati qualitativi, sottoposti ad anaii con T-Lab e all’analisi semiotica di
A.J. Greimas, non evidenziano differenze rilevaweii tre gruppi, mostrano analogie
nell’attenzione attorno ai temi del vissuto dellalattia e del confronto con la morte,
nell'importanza e al peso dei cambiamenti negh sli vita dovuti alla malattia e al
posizionamento soggettivo di fronte alle cure dd ptescrizioni terapeutiche.

Sulla base dei risultati vengono suggeriti possibilerventi volti ad offrire al soggetto
uno spazio di pensiero e rielaborazione dell'impatsicologico della malattia, con la
finalita di promuovere e costruire la prospettiva uha diversa “normalita” sana
attraverso un’alleanza terapeutica piu solida esuvi come un sostegno alla propria
autonomia personale.



ABSTRACT:

The psychological and psyco-social dimensions noagwr in the etiopathogenesis of
heart disease. This study is aimed to describener psyco-social variables and their
prediction of pathological outcomes.

More over it evaluates the impact of the participatin the heart rehab activities or in
the activities lead by the Association “Cuore Baibre” ONLUS on the variables
inquired. The sample survey is composed of 10®miatiof an age between 50 and 80
hospitalised for heart attack or unstable anginatie Cardiological department of
Bergamo OO. RR.

Three surveys have been lead through a set of psyehological tests (Adult
dispositional hope scale, General health questimenaHeartland forgiveness scale,
Locus of control, M.P.V.H., Multidmensional scafeperceived social support, Type-D,
Stai, Questionario del benessere soggettivo) ineord verify the modifications of
psychological variables’ course, for one year, stay from the heart disease..

The restrict sample, for which it has been possiblé&race the pathological outcome,
showed that some psychological variables (forgisenesocial inhibition, perceive,
invalidity, depression, wellness and anxiety) mddierentiate the pathological group
from the other one.

The results of the analysis underline how the paodtion in the heart rehab activities
or in the Association activities have no effectstib@ ongoing of the psycho-social
variables; heart rehab and the Association “Cuorattiuore” ONLUS dont have
significant effects on the pathological outcome.

Later on, a qualitative analysis through “Focus @mDiscussion” with twelve patients
divided into three groups (1. patients who part&tg in the heart rehab and in the
Association activities, 2. patients who participately in the heart rehab, 3. patients
who participate neither in the one, nor in the @jhe order to catch and to get in touch
with their emotional experiences and their perdaaries.

The results of the qualitative analysis conductedugh T-Lab and the A.J. Greimas
semiotic square dont show significant differenagsng the three groups.

In fact all of them show the importance of the teehthe heart disease impact on the
daily life, the theme of the death and the perkaeavork of the changes caused by the
heart disease.

It seems desirable some interventions able to eageuthe personal patients rework in
order to reach the perspective of a different “bg! “normality” through a more
consistent therapeutic alliance considered as ppsu to the patient’s personal
independence.
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INTRODUZIONE

Per centinaia di anni e in diversi contesti culiuié benessere sociale, psicologico e
fisico e stato associato con l'equilibrio delle Zernaturali presenti all'interno della
persona.

Il legame tra salute fisica, personalita e faterotivi & sempre stato evidente sin dagli
albori della pratica medica, sino a risalire adoate.

Per quel che concerne il sistema cardiovascolar@aiticolare, William Harvey, nel
1628, noto che qualsiasi “turbamento mentale” cdede piacere o determina uno stato
affettivo doloroso, influisce sull'attivita cardiac

Nel 1910, Sir William Osler identificava i paziemtrdiaci come uomini estremamente
ambiziosi con la tendenza a spingere i propri masoa corporei fino al limite.
Alexander postulava che un’alta pressione sanguigiaorigine sconosciuta
(ipertensione essenziale o primaria) fosse pretalia le persone fortemente orientate
al raggiungimento di un elevato status socialenddsti all'inibizione difensiva degli
aspetti emotivi e cognitivi della rabbia.

Questi autori sottolineano I'esistenza di un imaote¢ legame tra eventi stressanti e
patologia cardiovascolare; alcuni fattori psicotbgguali I'ostilita, I'attitudine alla
difesa sociale e I' espressione della rabbia dgs@@iun effetto di mediazione su questo
legame.

Oggi, nonostante una diminuzione generale delldatiidr, le malattie coronariche sono
la principale causa di morte nella societa moderr@dentale (De Vreede, Gorgels,
Verstraaten, Vermeer, Dassen and Wellens, 199d)h€iindotto alcuni ricercatori ad
indagare sul contributo che le dimensioni psicalbgi e sociali possano dare
all’eziologia, al decorso ed alla prognosi delldattae coronariche.

La ricerca degli ultimi anni ha dimostrato, in peotare, che stati emozionali come
l'ansia, l'ostilita-aggressivita o i caratterististili comportamentali’ (le cosiddette
personalita di Tipo A, C, e D) possono essere damnati come potenti fattori di rischio
coronarico, soprattutto se associati ad una coraaohe di eventi stressanti
esistenziali.

E’ stato inoltre fortemente enfatizzato anche dloundipendente della qualita della rete

di relazioni e di supporto sociale in cui il sogged inserito.



Negli ultimi decenni si sono sviluppate nuove tebei di diagnosi e trattamento di tal
malattie, quali 'angiografia, I'ecografia cardiadaterventi di bypass, angioplastica
coronarica e beta bloccanti, cid nonostante simtinecessario integrare queste tecniche
diagnostiche (prettamente riguardanti 'ambito meylicon gli aspetti psicologici e
sociali che i precedenti autori citati hanno dimatst essere strettamente correlati e
connessi alla patologia cardiaca. Nei pazienti odarto del miocardio, infatti, la
prognosi a breve termine € stata favorita da quastge tecniche, ma l'attenzione é da
rivolgere a quei fattori che giocano un ruolo imipate nell’eziopatogenesi delle
malattie coronariche, ai fattori psicosociali erendelli di comportamento.

Il gruppo di ricerca si € posto I'obiettivo di védwe 'andamento e la dinamica evolutiva
di alcune dimensioni psicologiche rilevanti, deerin letteratura, in soggetti colpiti da
un evento coronarico acuto, quale infarto o angistabile; ha inoltre inteso verificare
la loro predittivita rispetto ad un esito patolagie I'influenza della partecipazione alle
attivita della riabilitazione cardiologica o delB8ociazione “Cuore Batticuore”
ONLUS.

Il progetto di ricerca, in collaborazione con 'USICCardiologia, 'USSD di Psicologia
Clinica degli OO.RR. di Bergamo, I'Associazione ‘@a Batticuore” ONLUS e
I'Universita degli Studi di Bergamo ha previsto upema fase quantitativa e una
seconda fase qualitativa.

Nei primi capitoli di questo lavoro verra preseatéiapproccio teorico che supera |l
dualismo cartesiano mente-corpo, secondo il gaiaikevante e cruciale il rapporto tra
personalita, fattori emotivi e salute fisica vetaocomprensione e la promozione del
benessere globale della persona.

Il secondo capitolo intende fornire una breve deifime della malattia coronarica e
riassumere i principali fattori di rischio biomeidie psicosociali che intervengono
nell’eziopatogenesi di questa patologia.

Il terzo capitolo presenta gli strumenti piu utiligi in letteratura per la valutazione del
paziente cardiopatico che indagano alcune variabilsiderate rilevanti quali I'ansia, il
decadimento cognitivo, lo stato emozionale, dejwasse disforia, I' aggressivita, I
ostilita e la rabbia.

Il quarto capitolo intende dare una descrizioneledelimensioni psicologiche

considerate dalla psicologia positiva, come l'ottimo, la speranza, I'autoefficacia, il
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problem solving, il locus of control, I' haridnesissupporto sociale, coping e benessere,
la resilienza e il perdono.

Il capitolo quinto descrive le principali metodolegdell’analisi qualitativa; il sesto
presenta le linee guida nazionali e internaziomai I'intervento di riabilitazione
cardiologica, cui si rifanno i reparti ospedalieri.

Il settimo capitolo riporta il progetto di riceraaelle sue due fasi, quantitativa e
qualitativa, fornisce una descrizione del campidee soggetti che hanno partecipato
alla ricerca, nonché degli strumenti e delle madaliindagine, di rielaborazione dati ed
infine un commento dei risultati che verra ripresdle conclusioni unitamente ad una

proposta di intervento psicologico.

11



12



IL LEGAME TRA SALUTE FISICA,
PERSONALITA' E FATTORI EMOTIVI

| tentativi di comprendere le relazioni intercoietra le differenze individuali di
personalita e le dimensioni di salute e malattianlavisto impegnate trasversalmente
nei diversi secoli le riflessioni di filosofi, riceatori e psicologi. Un approccio ingenuo
potrebbe organizzare tale rapporto sulla base dilajmetta separazione che Cartesio
(1664) riassumeva nel dualismo mente-corpo.

In tale prospettiva i disturbi psicologici, comerisia e la depressione, sarebbero
nettamente distinti da quelli fisici, come i tumerie infezioni. Le cause della malattia
dovrebbero quindi essere rintracciate entro losste®minio in cui la sintomatologia si
manifesta.

Cosi, un disturbo psicologico potrebbe essere afegei termini di una risposta ad
eventi stressanti, esperienze traumatiche o probféantili, mentre la patologia fisica
si configurerebbe come la risposta meccanica dglocall’azione di agenti patogeni,
quali virus o batteri.

Alla luce di molteplici evidenze fattuali tale appcio appare tuttavia riduzionistico ed
eccessivamente semplificante la complessita ctadteazza il dispiegarsi dei fenomeni
di malattia. | disordini psicologici come la dem®ne o le varie manifestazioni
afferenti all'area della psicosi sono spesso aafiodalla psichiatria contemporanea a
disfunzioni di natura organica, come gli squilidsiochimici, o ad anomalie del
substrato genetico.

D’altra parte, molte ricerche si sono incentratetesutativi di intercettare particolari
aspetti di personalita che potessero avere unddiumzilevante nello sviluppo e nel
decorso di specifiche patologie organiche, conueniari o i disturbi cardiovascolari.

Uno sguardo trasversale all'evoluzione di tale t@raanel tempo permette di
rintracciare il susseguirsi di tre fasi che caraano la storia della Psicologia della
Salute.

L’intreccio dei contributi emersi sembra infattigere, con un andamento non sempre
lineare, un itinerario che, abbandonata la prosettio-medica per una lettura bio-
psico-sociale rintracciabile nellaMainstream Health Psychologygiunge alle piu

recenti riflessioni critiche.
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LE ORIGINI DEL PENSIERO SULL'EZIOLOGIA DELLA
MALATTIA: LA TEORIA UMORALE E IL MODELLO BIO-
MEDICO

Uno dei piu antichi contributi storici alla competone eziologica dell'insorgenza delle
malattie risale a Ippocrate (460-377 a.C.). La $earia Umorale si proponeva di
superare una concezione superstiziosa, magicaigosal dei fenomeni patologici,
ricercando relazioni lineari tra sintomi e correlablogici osservabili.

Tale teoria affermava l'esistenza di una base digper tutti i disturbi, identificata
nell'equilibrio esistente tra quattro umori di bagsle Nera, Bile Gialla (anche detta
collera), Sangue e Flegma. In tale formulazionBila Nera aveva sede nella milza, la
Bile Gialla nel fegato, il Sangue nel cuore e édgtha nella testa. Il buon funzionamento
dell'organismo dipendeva dall’equilibrio di quedgmenti, mentre il prevalere dell'uno
sugli altri causava la malattia.

In ogni modo, non era prevista alcuna influenza fd#ori psicologici sullo stato di
salute individuale. In realta, oltre a essere @agia eziologica della malattia, la Teoria
Umorale si configurava anche come una teoria ghelfaonalita.

Essa prevedeva infatti che gli aspetti del camatfessero determinati da variabili di
natura biologica. Le tipologie del carattere sidvaso sul diverso assetto dei quattro
umori. L'eccesso di Bile Nera determinava il carat melancolico (descritto come
magro, debole, pallido, avaro e triste); 'abbormardi Bile Gialla determinava il
carattere collerico (definito anch’esso magro mabeli colore, irascibile, permaloso,
furbo, generoso e superbo); il tipo Sanguigno, fee un eccesso di sangue, veniva
rappresentato come rubicondo, gioviale, allegrdogm e dedito a una sessualita
giocosa,; infine il tipo Flemmatico, caratterizzgier I'eccesso di flegma, era presentato
come grasso, lento, pigro e sciocco.

Galeno di Pergamo (131-2Q3 Icuni secoli dopo, tento di corroborare la teannorale
attraverso studi scientifici basati sulla disseeiai animali e sull'osservazione di
cadaveri di persone scomparse per morte violemtaeg¢ampio in battaglia). Tuttavia,
anche quando affermo che le donne con caratterancmico erano maggiormente
predisposte ad ammalarsi di tumore al seno, nomzavanai ipotesi eziologiche di

natura psicologica.
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La testimonianza dell'influenza che questo pensigbbe in seguito sulla comunita
scientifica europea si evince dagli insegnamentlatiannes Freidreich che, nel 1936,
correlo I'eccesso di bile nera con la depressiopello di bile gialla con la mania,
quello di sangue con la psicosi e quello di flegroa le demenze.

Tale impostazione concettuale, seppur ampiamentntdian dalla ricerca, mantiene
ancora oggi tracce entro il pensiero psicologicacha se con intenti unicamente
evocativi. In tale senso, uno dei rinvii piu autark rimanda alla teoria di personalita di
Eysenck (1965), fondata sull'identificazione di ddienensioni di base del carattere:
quella “estroverso-introverso” e quella “stabilatabile”.

Mediante la messa a punto di un test mirante d@#aazione di tali polarita, I'autore,
pur considerando la propria formulazione come iiohistica rispetto al compito di
descrivere la complessita della personalita, ifieatia quattro combinazioni che si
avvicinano, nella ricostruzione sperimentale, atjgattro tipologie delineate da
Ippocrate: stabile-estroverso (tipo sanguigno),tainite-estroverso (tipo collerico),
stabile-introverso (tipo flemmatico), instabilefimierso (tipo melancolico).

Anche il depositarsi di alcuni elementi tipici delfeoria Umorale nel linguaggio di uso
guotidiano testimonia la pregnanza culturale d tgdproccio.

Ancora oggi infatti il cuore viene simbolicamentencettualizzato come la sede dei
sentimenti, il termine melanconia viene associdliotastezza o a forme depressive, la
flemma € sinonimo di pigrizia e la persona colleré& considerata irascibile, come si
pud rintracciare in espressioni del tip® fode il fegatd o “& giallo di rabbid *.

La Teoria Umorale venne definitivamente abbandodatia comunita scientifica verso
la meta del diciannovesimo secolo, a seguito diltéti raggiunti nel campo della
ricerca sulla patologia cellulare che sancivangskmza di una diretta relazione tra
patologia cellulare e disturbi psichici.

Negli ultimi anni, pero, anche tale caposaldo semgssere stato messo in discussione.
Gli sviluppi recenti della ricerca sul DNA e suiunetrasmettitori, infatti, sembrano
avanzare nuovamente una spiegazione del disagawlpgico ancorata a squilibri
biochimici di origine genetica. Esulando dall’adttarsi ulteriormente in tale ambito

specialistico, questo dibattito sembra informareecila complessita del campo di

! L'ittero & il sintomo della malattia epatica, daesizzata dalla colorazione giallognola.
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indagine e sancire l'inevitabile fallimento di ogmpproccio che tenda a restituire una
visione riduzionistica del rapporto tra corpo-mente

La rilettura di questa prospettiva teorica semlserigere I'approccio alla patologia
entro il paradigma interpretativo del modello biedito, strettamente incentrato su una
visione meccanicistica del corpo, rappresentato ecansieme di ingranaggi che
cooperano nella direzione del buon funzionamenlitdganismo.

E’ la lesione, la rottura dellomeostasi o il malalonamento di una parte di questo
sistema che determina e circoscrive lo stato diatial In tale prospettiva lineare e
inevitabilmente riduzionistica, anche il malessg®cologico verrebbe ricondotto
all'insorgenza di una falla collocata entro il corp

Tale approccio € ben rappresentato dalla modeHlistbmportamentista stimolo-risposta
(s-r) che rilegge la malattia nei termini di reamo(risposta) patologica a un attacco

diretto al corpo da una forza esterna o da squihberni (stimolo).

LA PROSPETTIVA FREUDIANA

Il crollo della credibilita della Teoria Umorale rapnevitabilmente nuovi spazi di
riflessione sull’eziologia dei disturbi psicologieiin generale sul ruolo assunto dalle
dimensioni interne e soggettive nei processi diattial e di guarigione.

E’ ascrivibile a questi anni la diffusione delleottie freudiane sulla psicogenesi dei
disturbi isterici. Questa posizione si configurageme una rivoluzione culturale che per
la prima volta realizzava uno spostamento dalldarakia del corpo alla valutazione di
variabili psicologiche nella comprensione dell'espeza di malattia.

L’idea che esistesse una certa relazione di caadadi area psichica e sintomatologia
fisica nacque in Freud tra il 1880 e il 1882, gqi@nn collaborazione con il medico e
psichiatra austriaco Joseph Breuer, tratto il chgmna O.

La giovane donna manifestava una ampia gamma domsintra cui strabismo
convergente, cefalea, occasionale cecita, pamliscolare, sonnambulismo, sensazione
di vedersi cadere addosso le pareti, vuoti di memer‘perdita di parti del tempo”,
torpore, perdita della capacita di parlare la lenquativa e di altre abilita acquisite,
umore incostante (con alternanza di stati deprgssigia e irritabilita).

Gli accertamenti medici non avevano individuatoualsubstrato organico capace di

rendicontare tale complessa e discontinua fenorogi#ol
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Il fallimento della gestione della condizione ctiaitramite gli strumenti propri del
sapere biomedico aveva incentivato all'esplorazidiredtre possibili spiegazioni. Freud
e Breuer utilizzarono I'ipnosi ed il metodo catesfi per raggiungere quelle aree
psicologiche non accessibili al livello della cops@olezza.

La successione delle sedute ipnotiche favori iffioi@re di memorie infantili
traumatiche e, a seguito delle singole sedute,osipile osservare una temporanea
remissione della sintomatologia. Era dunque plaesibffermare che esistessero
meccanismi psicologici responsabili del malfunzioeato organico.

La formazione medica di Freud ed il contesto stomntro cui si collocava il suo
operato influenzo la posizione assunta dall'autonmerito alla scissione della malattia
organica, che egli associava a una eziologia fisiganica, dalle manifestazioni
nevrotiche, di derivazione esclusivamente psicogena

Sara l'avvento dell’approccio psicosomatico, nelntesimo secolo, ad estendere
l'influenza dei fattori psicologici anche alla m#ia organica, favorendo una visione
piu complessa della relazione tra corpo e psiche.

Le dimensioni soggettive in tale prospettiva vem@nconsiderate a pieno titolo
importanti fattori di mediazione nella genesi, aedlviluppo e nell’esito della malattia

biologica.

2 Metodo catartico (dal greco katharsiapoic, "purificazione"): € un metodo terapeutico idedso
Sigmund Freud e Joseph Breuer negli anni che veahb880 al 1885 e desunto dai loro studi sultiate
Esso rimanda alla liberazione di emozioni, pressppalla base di tensioni o ansia, grazie al reacugie
pensieri o ricordi. Il metodo utilizza l'ipnosi terso cui viene indotto il ricordo e l'abreaziatieun
affetto che, non essendo stato adeguatamenteacatia preso la via somatica producendo il sintdemo
conversione.
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L’APPROCCIO PSICOSOMATICO

La seconda meta del Novecento ha visto un progxessicremento dell'interesse
rivolto ai disturbi psicosomatici, ovvero quei didii organici associati ad una eziologia
di natura psicologica.

Il presupposto teorico alla base di tale approoomanda a una visione dell'uomo come
inscindibile unita psicofisica: tale principio inigh che in ogni forma morbosa, e
finanche nel trauma accidentale, giochino un rablalievo, accanto ai fattori somatici,
anche quelli psicologici.

Viene fatto risalire a Georg Groddeck (1923) ilnpoi tentativo di formulare una teoria
capace di estendere i meccanismi inconsci alla ttisalarganica. Questo autore é
rappresentativo di un primo orientamento storickhladesicosomatica, caratterizzato dal
ricondurre le manifestazioni della patologia orgara contenuti simbolici rimossi.

Egli riteneva che tutti i disturbi organici, fosseessi un infarto, una nefrite o altro,
potessero essere spiegati entro tale panoramattiaiee

A titolo esemplificativo I'autore attribui al tumeruterino il senso di appagamento
inconscio di un desiderio materno di concepimento mealizzato. Pur essendo le
evidenze fornite da Groddeck estreme e talvoltal@oiche, sembra non essere del
tutto escludibile che, in alcune circostanze, irspuriconsci e desideri rimossi possano
assumere la forma della malattia fisica.

Tali considerazioni richiamano alcune spiegazimgienue che usualmente, nella vita
guotidiana, si attribuiscono a persone che sistearaente incorrono in incidenti ed
esperienze di natura traumatica.

Tale chiave interpretativa appare pero non privariticita. Come ben sottolineato da
Menninger (1938), infatti, non pu0 essere traseurdd valenza punitiva e
colpevolizzante insita nella logica del riduzionsrmmconscio, che ricondurrebbe il
senso ultimo di cio che accade alle dimensionringelella personalita.

A questo si aggiunga, in ultima analisi, che lé tBsGroddeck non trovarono pieno
riscontro nei risultati della ricerca empirica.

Per certi versi, tali problematicita permangonolenoella seconda diramazione della
psicosomatica, piu orientata all'interpretaziondadpatologia organica nei termini di
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scariche abreattive di tensioni configurate comeemale grezzo, piuttosto che come
simboli inconsci non accettabili.

Cosi William Reich (1942) identificava nel congekamto dell’emotivita (definita
energia orgonicd in rigide posture corporee il substrato fisicoedisponente
all'insorgenza di tumori, giungendo all'identificzame di una “G@ncer Prone
Personalita”. Tale teoria, seppur considerata pseudo-scieatiéicfatta oggetto di
critiche e perplessita, ha profondamente influemziat percezione culturale della
malattia nella seconda meta del secolo scorso.

Sontag (1991) segnala il pericolo che una fortetratmra sulla responsabilita
individuale possa interferire sul posizionamentd deggetto entro le traiettorie
terapeutiche, ingenerando un processo di allontantmprogressivo dai percorsi di
cura.

Un ulteriore apporto alla tematica psicosomaticaanda al nome di Franz Alexander,
psicoanalista ungherese chePisychosomatic Medicingd950), ipotizzo che il legame
tra personalita e meccanismi fisiologici fosse ts&reente interconnesso con il
funzionamento del sistema nervoso autonomo.

L’autore partiva dalla distinzione tra la divisiosanpatica, responsabile daltbusal
emotivo e delle risposte alle situazioni di ememgermediante comportamenti di
attacco-fuga, e quella parasimpatica, responsatelerilassamento, delle funzioni
digestive, delle risposte immunitarie e dellimmagaamento di energia. Per
Alexander le diverse configurazioni della malatiipenderebbero dal funzionamento
shilanciato di questi due sistemi.

La sovra-stimolazione simpatica contribuirebbe gkaesi dei disturbi cardiovascolari,
del diabete e dell'artrite reumatoide; quella pmnastica ingenererebbe i disturbi
gastrointestinali, quelli digestivi, le ulcere edaliti. Come specifica I'autore, la sovra-
stimolazione delle due divisioni potrebbe esseneetata ad alcune caratteristiche di
personalita.

Un punto di vista interessante rispetto allo s\plupdella moderna psicosomatica,

capace anche di fornire alcuni spunti di riflessisnlle modalita mediante cui i soggetti

% Reich affermava che I'energia dell'orgone (o emevggonica) era di colore blu e permeava tutto lo
spazio, e che certe forme di malattia erano laegusnza dell'impoverimento o del blocco di talergiae
all'interno del corpo.
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impiegherebbero inconsapevolmente i canali corpgrei esprimere o evacuare
contenuti di origine psicogena, sembra esseraithestdi Edward Shorter (1992).
L’autore evidenzia come la sintomatologia psicosicaaabbia subito nel tempo
rilevanti modificazioni, abbandonando le eclatantratterizzazioni delle nevrosi
isteriche descritte da Freud e Charcot per cordigirsempre piu nei termini di
sensazioni di malessere diffuso, come mal di testimri addominali, al petto, apparenti
attacchi di cuore. La configurazione attuale deikmnifestazioni psicosomatiche sembra
simile alla ‘Sindrome della stanchezza croriicaosi definita nel 1984 quando, nella
cittadina di Lake Tahoe in Nevada, vennero rilevh0 casi di persone che
lamentavano una nuova misteriosa malattia carattga da spossatezza debilitante e
prolungata, di cui non fu mai identificato alcureatg patogeno responsabile.

Le trasformazioni della sintomatologia somatofors@no ben rappresentate anche
dall’estinzione della sindrome di I@ll Shock*, pervasiva durante la Prima Guerra
Mondiale e completamente assente nella Secondspiegazione che Shorter fornisce a
tale singolare evidenza rimanda alla funzione ohegiil disturbo psicosomatico assume
nella vita del soggetto che ne e portatore.

Tale mutevolezza sarebbe il prodotto di imctnscio (che) si sforza di presentare dei
sintomi che sembrino alla cultura circostante (da@hedica inclusa) prove legittime di
malattie organich&(Shorter, 1992).

Diviene dunque di fondamentale importanza che |&tti@ appaia credibile e degna di
attenzione di fronte a un occhio medico sempre paperto. La crescente
specializzazione tecnologica e il perfezionamentled conoscenze bio-mediche
determinerebbero infatti, nell'ottica dell'autoreuna necessaria variazione
dell’'espressione del malessere.

Questo processo sarebbe responsabile del modetiamedlico dei sintomi esibiti.

Gli anni Sessanta furono il teatro di prova initpiotere esplicativo di tali teorie venne
posto al vaglio della scienza. Le conclusioni cuingero i ricercatori rimandavano a
una certa difficolta nel ritracciare legami caughtetti o indiretti (ovvero mediati dai

comportamenti) tra personalita e malattia.

* Disturbo nevrotico caratterizzato da sintomataogjimile all'isteria che si diffuse tra le truppei d
soldati combattenti durante la Prima Guerra Modiglalefinita anche Battle Neurosis
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Le argomentazioni di coloro che sostenevano ladel& causalita psichica nella genesi
del disturbo organico si basavano sulla rilevaziahecorrelazioni statistiche tra
personalita e sintomi di malattia.

Le ricerche decretarono la scorrettezza metodaogisita nell’attribuzione di una
direzione causale alla semplice rilevazione di elamioni tra eventi. Era inoltre
plausibile che tali correlazioni non implicasserauiretta influenza di una variabile
sull’altra, implicando l'azione di una terza vaiiab(variabile di backgroundl non
calcolata e al di fuori del controllo dello sperimegore, avente effetto sulle altre due.
Era questo lo schema di pensiero adottato da Gajaando identificava I'eccesso di
bile nera come variabile dbackground influente tanto sulla melanconia quanto
sull’insorgenza dei tumori al seno.

Un ulteriore livello di criticita rimandava infinalla diagnostica della personalita
tramite test

Fu infatti rilevato che item simili erano presemti test che misuravano tratti della
personalita distinti, ingenerando inevitabilmentéiablta nell'interpretazione delle

relazioni tra i fattori identificati (Marks et &000).

® Tra i test di personalita cui ci si riferisce pmss essere citati: il test di Eysenck (1947), cliguna le
dimensioni di estroversione e nevroticismo (cui cassivamente l'autore aggiunge quella di
psicoticismo); il test di Cattell, che tramite dsalattoriale identifica 16 diversi fattori di penalita.
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L’APPROCCIO SOCIO COGNITIVO Al COMPORTAMENTI
RILEVANTI PER LA SALUTE

L'esigenza di comprendere il modo in cui le persaaiatano e fronteggiano le richieste
che I'ambiente pone loro e di individuare quindaeéccanismi che regolano e dirigono i
comportamenti rilevanti per la salute ha condott@m dormulazione di modelli
esplicativi che, muovendosi in un orizzonte teodctipo socio-cognitivo, condividono

il presupposto secondo cui gli atteggiamenti e tedenze sono le principali
determinanti del comportamento.Questo sistema tade affonda le proprie radici
nella teoria tradizionale stimolo-risposta che gai€apprendimento come un processo
psichico che consente una modificazione relativaendarevole del comportamento per
effetto dell’esperienza. L&ocial Cognition attribuisce un rilievo pregnante alla
componente cognitiva del funzionamento umano: ssigubase il soggetto da senso
alle informazioni provenienti dal mondo esterno astaisce una rappresentazione
coerente della realta che gli permette di prefiggirafuturo, di rappresentarsi eventi, di
fissarsi obiettivi, di scegliere tra diverse po#gé d'azione, d’instaurare rapporti
sociali (Mischel, Shoda, 1995).

Dal punto di vista cognitivo il ruolo centrale riattivare e dirigere i comportamenti &
rivestito da due costrutti cardine: &spettative ossia cio che l'individuo anticipa o
prevede che accadra come risultato di comportarspatiifici in situazioni specifiche e
le convinzionj ovvero quellinsieme di informazioni e conoscerhe un individuo ha
acquisito a proposito di un particolare fenomeno.

Ne deriva che il comportamento si modifica in fumg della valutazione soggettiva di
un esito e della probabilita che una specificaraiconduca all’esito atteso.

Questa prospettiva ha ottenuto particolare riscaae’ambito delle teorizzazioni sulla
salute, dando vita ai principali modelli esplicattei comportamenti di salute.

Fra questi, il gruppo di modelli che si fondano patadigmavalore-aspettativa, in cui
viene sottolineato il ruolo delle opinioni e del#spettative individuali e dove |l
comportamento risulta una funzione della valutagi@oggettiva di un esito e della
probabilita soggettiva che una particolare azioordarra a quell’esito (p.e. se una
persona motivata a dimagrire si iscrive a un pnogna per la perdita di peso e ne segue
adeguatamente le indicazioni, si aspettera di pengeso e di provare, in conseguenza a

questo, sensazioni positive).
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Questi modelli considerano, quali determinanti deinportamento, l'interazione e la
reciproca influenza tra fattori personali (cognitivaffettivi, biologici), pattern
comportamentali e fattori ambientali: le decisior@lative al come comportarsi
dipendono dalla valutazione della probabilita com wn’azione condurra al risultato
previsto, oltre al giudizio sul valore di questioib.

All'interno di questo approccio, particolare atteme € stata rivolta al costrutto sklf-
efficacy(Bandura, 1977), vale a dire la convinzione dell¥iduo nelle proprie capacita
di organizzare e realizzare le azioni necessageséire in modo adeguato le situazioni,
in maniera tale da raggiungere i risultati prefissaodificando se necessario i
comportamenti disfunzionali.

In questo modo, le persone che hanno aspettatigHickcia rispetto a una determinata
azione (p.e. ritenere di essere efficaci nel riglirpeso seguendo una dieta) & probabile
che la effettuino e la mantengano nel tempo, tetaeuindi a impegnarsi, a non cedere
di fronte agli ostacoli e a essere gratificaterdgbiungimento degli obiettivi.
Significativo risalto €& stato inoltre dato al costo dilocus of control(Rotter, 1954),
che posiziona gli individui su un continuum a utremo del quale si trovano coloro
che sono caratterizzati da lotus of controinterno (percepiscono che l'esito e sotto il
loro controllo), mentre all'altro estremo si collo® coloro che hanno uocus of
control esterno (la situazione é sotto il controllo dzesterne).

In questa prospettiva rientraModello delle credenze sulla salu®osenstock, 1966),
che ipotizza che le azioni di salute dipendancoid&lazione di tre fattori: I'esistenza
di una motivazione relativa alla condizione di $ajua credenza di essere vulnerabili e
I'opinione di poter ridurre il rischio attraversadozione di comportamenti salutari.

Le probabilita che una persona adotti un compontnelevante per la salute sono
connesse sia a quanto essa ritenga di essere tdlecetl rischio di contrarre la
malattia, sia alla percezione di gravita delle egnenze della stessa. L’'unione di questi
due fattori determina la percezione di minaccidadetalattia, in base alla quale la
persona potra adottare un comportamento di sglutehé quest'ultimo sia in grado di
portare benefici maggiori dei costi ad esso cotiega

Accanto alle precedenti si collocaTaoria della motivazione a protegge(Rippetoe e
Rogers, 1987), che delinea tre fattori connes&dakione di comportamenti di salute:
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la percezione di gravita dell'evento, la stima sitjga delle probabilita che un evento
si verifichi e I'efficacia della risposta atta aepenire I'evento nocivo.

Altra teoria inclusa nella letteratura relativa admbiamento del comportamento di
salute (sebbene in origine sviluppata per spietydtié tipi di comportamento volitivo),
e laTeoria dell’azione ragionatdFishbein e Ajzen, 1975). Non direttamente ceatrat
sul comportamento, quanto piuttosto sugli atteggiaime sulle credenze relativi ad
esso, essa prende in esame l'intenzione dell'iddividi mettere in atto un determinato
comportamento come funzione dei satieggiamentnei confronti dello stesso (p.e. se
una persona ritiene che I'esercizio fisico servadarre il peso, probabilmente avra
verso di esso un atteggiamento positivo) e dellene soggettivf'idea che le persone
importanti per lindividuo hanno del comportamenin questione, unita alla
motivazione del soggetto a compiere quell’aziohyKenzieet al, 2005).

La Teoria del comportamento pianificat@Ajzen, 1985), integrando la Teoria
dell'azione ragionata, cerca di fornire una spiemaz di quei comportamenti che non
rispondono totalmente a un controllo intenziongle.(voler smettere di fumare ma non
riuscirci). Introduce quindi il concetto dcontrollo comportamentale percepito
determinato dalle credenze relative alle propriepacda di controllo sui
facilitatori/barriere  all'esecuzione del compito.iuP elevato € il controllo
comportamentale percepito, piu sara forte I'intenei dell'individuo di mettere in atto
il comportamento.

Un’ulteriore modello e stato elaborato per tentdiespiegare come i messaggi
persuasivi, costruiti con I'obiettivo di modificaghi atteggiamenti, vengano recepiti ed
elaborati dalle persone: Modello dell’elaborazione delle probabilita di pe@sione
(Petty et al, 2002), secondo cui piu I'impegno connesso alleezione e
all'elaborazione del messaggio e consistente, gtobabile che gli atteggiamenti cosi
creati siano mantenuti nel tempo e influenzinmihportamento.

Utilizzato in molti programmi di educazione alldwga, questo modello mostra come
una comunicazione rilevante per colui che la resmpne modifichi significativamente
gli atteggiamenti e i comportamenti di salute.

Il tentativo di ricondurre i processi di decisiomée azioni rilevanti per la salute ad una
spiegazione razionale configura la criticita di sfeeprimo gruppo di modelli: non

sempre infatti le persone agiscono coerentemente leo proprie convinzioni e
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intenzioni e non raramente mantengono comportanc@etiriconoscono come dannosi
per la propria salute.

Un ulteriore gruppo di teorie relative al cambiamoedi comportamento rientra nella
categoria dell@ eorie processuali (0 stadialile quali identificano un set di categorie in
cui gli individui possono essere inseriti e indivého i fattori che possono influenzare il
passaggio da una categoria all'altra, sottolineanttavia la non ineluttabilita dei vari
passaggi e lasciando cosi un certo margine di tewsa rispetto all’attuazione del
comportamento.

All'interno di questo gruppo trova collocazioneéMbdello transteoreticgDi Clemente

e Prochaska, 1982): dallo stagicecontemplativdin cui la persona non & seriamente
interessata a cambiare il proprio comportamentopossibile passare allo stadio
contemplativaconsapevolezza dell’esistenza di un problemgyedlo dipreparazione
(motivazione e intenzione di agire), a quello a@aibne (modificazione del
comportamento) allo stadio dehantenimentodel cambiamento e infine allo stadio
finale in cui non e piu presente nessun interesse viecesmiportamento precedente.

In linea con il precedente si trovaModello dell’adozione di precauziofWeinstein,
1988), elaborato per spiegare come le personeiraattiove precauzioni o scelgano
deliberatamente di modificare le proprie abitudcomportamentali rischiose. |l
processo attraverso cui la persona mette in attcoumportamento di salute prevede il
passaggio attraverso diverse fasi, a partire gafiaa di consapevolezza fino ad arrivare
al mantenimento del comportamento nel tempo; Paitene viene inoltre focalizzata sui
fattori che influenzano e promuovono il passaggiaida fase all'altra.

Un ulteriore modello che si colloca nella prospettiprocessuale €& iModello
dell'azione rilevante(Schwarzer e Fuchs, 1992), in cui le credenzeeffithcia
personale assumono centralita sia nella fase lainacui viene prodotta I'intenzione,
sia nella fase dell'implementazione dell'azionevdnte per la salute.

Infine, il Modello cognitivo-comportamentale delle ricad(farlatt e George, 1998), il
quale, assumendo che le persone che hanno eféettuat cambiamento di
comportamento ricadono con buona probabilita nelmpmtamento nocivo
abbandonato, propone un programma di prevenzionée deadute. Partendo
dall'analisi di situazioni ad alto rischio, delindae tipi di determinanti delle ricadute: il

fattore intrapersonale (emozioni, condizioni figchetc.) e il fattore interpersonale
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(conflitti, pressioni sociali, etc.). Lo sviluppa dapacita e di strategie delf-control
aiuta il soggetto ad evitare le ricadute, anticgzae affrontando la situazione a rischio
di recidiva.

Nonostante abbiano il merito di avere sottolinddtoportanza di alcune importanti
variabili nella previsione dei comportamenti, i refid processuali incontrano una
significativa difficolta nel non essere in gradopdéedire comportamenti complessi e di
spiegare chiaramente il passaggio dall'intenzidrezéene.

Vengono cosi elaborati i Modelli integrati, che e¢@®o con l'obiettivo di approfondire
gli aspetti dinamici e processuali dei comportameénsalute, oltre al ruolo giocato in
essi dalle motivazioni e dalle emozioni.

Fra questi e possibile rintracciare Modello di Conner e Normar(1995), che
attribuisce, nel passaggio dall'intenzione al cortgroento, particolare rilevanza ai
costrutti diself-efficacy identitd personale e senso di impegndylddello di Rutter,
Quine e Chesharf1993), che indaga le variabili cognitive e soermetive e gli stili di
coping che influenzano gli esiti di salute e malattia;Mbdello delle anticipatory
emotions(Bagozzi, Baumgartener e Pieters, 1998), che mdagolo della dimensione
affettiva nei comportamenti di salute.

Ognuno dei modelli presentati ha fornito un sostdazcontributo alla comprensione
dei processi che avviano e mantengono i comportardesalute. E’ altresi innegabile
che nel corso degli anni vi sia stata una progvasavoluzione delle teorie, evidenziata
dall'introduzione di nuove variabili psico-sociatiall’attenzione nei confronti del ruolo
del comportamento passato nellinfluenzare quellespnte e dal riferimento alle
emozioni anticipate come elemento determinant@ressi decisionali.

Tuttavia, le ricerche che avevano la finalita diifigare il potere predittivo dei modelli
(misurando il modo in cui un insieme di variabilitecedenti spiega I'esito finale, in
guesto caso il comportamento di salute), hannoomisato valori molto bassi di
varianza spiegata (Odgen, 2063)

Ad esempio, lo scarso potere predittivo del Modeldtle credenze sulla salute sembra
imputabile alla bassa percezione di vulnerabilita it soggetto avverte nei confronti di
una determinata malattia. Quest’ultima potrebberessonsiderata un fattore predittivo
significativo, se non fosse che molte persone guteno invulnerabili di fronte alle

® La varianza spiegata calcolata, ad esempio, pstoilello delle credenze sulla salute e per la
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malattie, trincerandosi dietro modalitd difensiveme ['ottimismo irrealistico
(Weinstein, 1980) o altre forme di credenze e carieni irrazionali, spesso insite nel
senso comune. Un secondo elemento che limita breatlel modello nel predire
comportamenti € rappresentato dalla scarsa infuastie la percezione di gravita
avrebbe sulla minaccia di malattia. E’ stato rigcato, infatti, che le persone si sentono
poco minacciate dagli esiti a lungo termine di patologia, perché questi ultimi sono
difficilmente prefigurabili e potrebbero persinomeerificarsi mai.

Ne consegue che i modelli aspettativa-valore alobianpotere predittivo decisamente
esiguo e che riescano solo in minima parte a datocdel come e del perché una
persona intraprenda o meno una condotta a tutdéaptepria salute.

Sempre soffermandosi sulle questioni metodologiéhedoveroso sottolineare un
ulteriore aspetto deficitario dei modelli, relatia rapporti che intercorrono tra le
diverse componenti. Il fatto che essi siano sosémente unidirezionali limita non
solo la loro portata esplicativa, ma anche un’adegurappresentazione della
complessita relazionale che lega credenze e coapertti.

Spostando l'attenzione sul versante concettualesitiaa che piu frequentemente viene
mossa ai modelli riguarda il presupposto raziotiabsu cui questi ultimi si fondano.

I modelli aderiscono infatti al paradigma cogngita che propone una modalita di
spiegazione dei comportamenti basata sui procesasiain (cognitivi) che la persona
utilizza per elaborare le informazioni. Ci si muoyertanto all'interno di una
concezione di realismo ipotetico, per il quale ¢@sso al mondo non € mai diretto ma
viene mediato dagli schemi cognitivi impliciti op#isiti adottati dal soggetto. Concordi
su questo punto i modelli prendono prevalentemantmnsiderazione il rapporto che
lega aspettative, credenze e risorse che il saggetta con s€, unite agli ostacoli, agli
impedimenti, ai costi che inevitabilmente il comaonento di salute richiede. In questa
prospettiva I'essere umano appare dotatgrande razionalita e solida coerenza logica.
Numerosi studi psico-sociali hanno tuttavia da teramentito questa rappresentazione
lineare del funzionamento umano, portando esenmjgrava del fatto che non sempre
cio che l'individuo sceglie o cio che decide digfaono il prodotto del suo pensiero o il
frutto di una ponderata pianificazione. E’ pos&labire sulla scia di uno stato d’animo
o di una sensazione (difficiimente inquadrabilelanebrnice di un modello teorico) o

Teoria del comportamento pianificato si attestarimb al 10-20% (Pietrantoni, 2001).
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semplicemente sull'onda doutine consolidate che si ripetono automaticamente senza
che il soggetto se ne chieda il perché.

I modelli inoltre partono dal presupposto che djgetto sia sempre conscio del proprio
agire e che scelga deliberatamente di seguire npadamento. Vengono percio da un
lato enfatizzati gli aspetti consapevoli, ma d#ila si considerano irrilevantle
influenze automatiche e spontanee

Per questo motivo I'applicazione dei modelli risuiinzionale nei casi in cui il soggetto
e spinto dalla motivazione a elaborare le propognzioni e ad agire, ma non risultano
esplicativi di quei casi in cui il soggetto nonsg in base a un controllo personale. In
realta, e stato accertato che anche un individutivato pud decidere di non agire se
percepisce uno scarso controllo sui fattori ambieetsterni e sulle proprie capacita di
azione. Si puo essere, ad esempio, molto interesdkaproposta di seguire un corso di
informatica, ma al contempo pensare "tanto norac&nd mai a usare il computer” e
quindi propendere per la scelta di non iscriversioasso. Come sottolineato da Tversky
e Kahneman (1974), le persone fanno spesso rieoeswistiche che rendono i processi
decisionali molto meno articolati di quanto si @ossedere. Sarebbe quindi auspicabile
ampliare la ricerca con l'obiettivo di individuareltre a quelle di carattere socio-
cognitivo, ulteriori variabili coinvolte nel proces di cambiamento, prime tra tutte le
componenti emozionali

Si puo sottolineare inoltre come, nonostante inurdlcmodelli siano inserite le
rappresentazioni individuali del contesto sociald ésempio le norme soggettive e il
controllo sociale), l'accesso al contesto socio-damtale avvenga sostanzialmente
attraverso elaborazioni cognitive individuatrascurando gli effetti che gli aspetti
contestuali, di tipo sia sociale sia materiale, spo® avere sulla decisione di
intraprendere comportamenti preventivi (Pietrant@i01). Si pensi ad esempio alla
maggior difficolta che le persone a basso reddimmtrano nel sottoporsi a visite
specialistiche, o alla mancanza di strutture inpmier praticare riabilitazione dopo un
intervento, o ancora all'inaccessibilita informatiderivante dalla disgregazione del
tessuto sociale tipica di molte periferie cittadindlell’ottica cognitivista i
comportamenti sono frutto di una scelta esclusivamesoggettiva. Tuttavia, €
ampiamente accertato che le decisioni e le schiteua individuo opera, e non solo in
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merito alla tutela della propria salute, sottostaarcomplessi processi di negoziazione
e, in taluni casi, a imprescindibili forme di paearhe regolano i rapporti tra le persone.
Quanto finora detto guida la riflessione a un pwststanziale: i modelli socio-cognitivi
sono realmente in grado di spiegare i comportanuetditela della salute?. La questione
non e semplice da dipanare. Innanzitutto e imptetamcordare che la natura
contingente dei modelli impedisce la possibilitd elaborare una comprensione
esaustiva delle azioni personali: tutti gli strummeche cercano di rappresentare i
meccanismi sottostanti all'agire umano peccano iiab¥mente di inadeguatezza
descrittiva e limitatezza esplicativa. Per questmegsigliabile impiegarli con cautela,
evitandone un uso dogmatico, a favore di un ubliad ho¢ preceduto da un’analisi
puntuale e circostanziata del contesto e dellazibme a cui si sceglie di applicarli.

Se quindi i modelli si caratterizzano per una wvisioparziale e riduzionista dei
comportamenti umani, la scelta della complessitabsa essere I'unica strada possibile
per esplorare a tutto tondo il tema della saluten l[dppare infatti agevole inserire la
complessita nella logica di un diagramma di flusseaustivo, coerente e non
contraddittorio: piuttosto, sembra piu appropriagsplorare la fenomenologia
comportamentale in dimensioni locali che non mirmmoina mera computazione delle
variabili, ma che si sforzino di apprezzare la ctasgita attraverso uno sguardo piu

ravvicinato ai vissuti soggettivi.
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CARATTERISTICHE DI PERSONALITA': TIPO A, B, C

Le riflessioni sulla psicosomatica e le istanzendidellizzazione dei comportamenti di
salute risultano sintoniche con un clima cultudil@iu ampio respiro che si proponeva
di guardare oltre il modello bio-medico, alla ricerdi variabili ambientali e personali
che rendessero conto delle singolarita che cattero i fenomeni di malattia. Era
infatti necessario trovare un paradigma che sapesggio dar conto delle differenti
reazioni fisiologiche di soggetti esposti agli stegenti patogeni.

In linea con queste riflessioni, i recenti approdi psico-neuro-immunologia
depongono a favore del coinvolgimento di una cosgaerete di variabili biologiche
(neurologiche, immunologiche) e di mediatori psagnpti nello sviluppo dei disturbi
organici. Diversi contributi di ricerca hanno evideto che I'esordio, la progressione e
la probabilita di sopravvivenza a varie forme dilattéa, come il cancro o I'HIV/AIDS,
si ricollegano ad una trauma di interazioni tramedati psico-sociali e processi del
sistema neuro-endocrino e immunologico (Ader e @Gpl®85; Antoni et al. 1990;
Goodkin et al. 1992).

Si configura cosi un ampio ventaglio di variabitiecassumono la veste di mediatori
psicosociali alla risposta organica: comportamentstili di vita (vedi consumo di
tabacco, alcool e droghe, diete, comportamentouakss dimensioni psicologiche
interne (locus of control, stili di coping) e faitsociali (eventi di vita, supporto sociale,
posizione socio-economica).

La prospettiva della Mainstream Health Psycholggpfondamente radicata entro il
paradigma bio-psico-sociale e in coerenza conagjfoccio, ha orientato gli obiettivi
della ricerca verso l'identificazione di un ridottamero di variabili comportamentali e
cognitive in grado di predire la risposta soggettadla malattia. Anche [l'intervento
terapeutico, in tale contesto, &€ consistito nelnipolazione delle suddette variabili
mediante I'impiego di una vasta gamma di tecnicdmme la meditazione, il bio-
feedback, la terapia cognitiva o il ricorso a met@il articolati (tecniche di
rilassamento, pratiche di immaginazione mentaleptemplando anche, a seconda dei
casi, l'ipnosi o il potenziamento delle reti di papo sociale.

In questo clima culturale, Friedman e Rosenman4LBitrodussero il concetto di Tipo

A di personalita: con questo costrutto vengonorieftoloro che possiedono un pattern
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di caratteristiche psicologiche connesso a una meggropensione per i disturbi
cardio-vascolari.

| soggetti del Tipo A sono descritti come molto quetitivi, orientati al successo, molto
attivi, poco predisposti a sopportare ritardi egedi attesa, tendenzialmente aggressivi,
ostili, collerici. Il loro stile di pensiero si ctigura come continuamente proiettato alla
pianificazione dell'azione futura e talvolta cagaitizato dall'omissione dell'ascolto dei
discorsi altrui, sacrificati per focalizzare I'atzéone sui propri obiettivi. Essi appaiono
eccessivamente reattivi agli stimoli esterni, a seaudi una tendenza alla
sovrastimolazione della divisione simpatica dete®rs Nervoso Autonomo.

In contrapposizione al pattern di Tipo A, la peda di Tipo B viene delineata dagli
stessi autori come rilassata, letargica, dal teampento moderato, amabile, propensa a
prendere la vita con filosofia, relativamente len& discorso e nell'azione, capace di
dedicare tempo e attenzione agli altri. Se il Tidodi personalita mostra alcune
similitudini con il carattere collerico di Galenibtipo B sembra una riproposizione di
quello flemmatico.

Con l'obiettivo di classificare i tipi di persortali Rosenman e collaboratori misero a
punto un'intervista strutturata, accompagnata da serie di osservazioni aggiuntive
inerenti il comportamento del soggetto al testpaisticolare rispetto ad una serie di
provocazioni operate intenzionalmente dal ricemea{pause, interruzioni del discorso
del parlante) che miravano a rilevare la reattid&l soggetto e la sua capacita di
tolleranza allo stress.

A questa si aggiungevano alcuni strumenti di ppida discriminazione della tipologia
di personalita (ad esempio la somministrazione destjionari self-report). Tale
repertorio strumentale diede avvio ad ampio progetperimentale, il Western
Collaborative Goup Study, che permise di analizzgireesiti in follow-up di un
campione di 3000 soggetti di sesso maschile. Rogerehal. (1975) dimostrarono che
le persone appartenenti al Tipo A avevano una fibtéadoppia di quelle del Tipo B
di incorrere in patologie coronariche.

Il sette per cento del campione sviluppo a distatizeampo segni di patologia cardio-

vascolare e due terzi di questi afferivano al TApo
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Studi successivi (Haynes, 1980) dimostrarono chEpb A era un fattore di rischio
cardio-vascolare tanto quanto l'alta pressione ggng, alti livelli di colesterolo e |l
fumo di sigarette.

Alla fine degli anni Ottanta del secolo scorsdailimento di una serie di ricerche che si
proponevano di confermare i risultati di Rosenmamdeisse ad un certo scetticismo da
parte della comunita scientifica rispetto ai casitii Tipo A e B di personalita.

In una rassegna della letteratura sul tema, Méteal. (1991) spiegarono la discrepanza
tra le prime conclusioni e le successive disconéeafta luce di due argomentazioni. In
primo luogo i ricercatori sostennero che molti stsiderano basati su questionari self-
report, meno predittivi e affidabili dell'interveststrutturata di Rosenman. A cido Evans
(1990) aggiunse una serie di osservazioni circaadfiifici statistici che avevano
influenzato le alte correlazioni dei primi studiieneva non trascurabile |'effetto che la
diagnosi di Tipo A poteva avere sulla modificaziaed comportamento soggettivo,
inducendo anche un innalzamento del rischio dilpgia coronarica.

Un tentativo simile nella direzione dell'identifdane delle variabili di personalita
predittive di alcune patologie organiche si svilagul fronte della predisposizione alla
patologia tumorale.

Temoshok e Fox (1984) suggerirono che le persomesthammalavano di tumore
manifestavano modalita di coping di Tipo C. Neltassa direzione, Eysenck (1990)
descriveva una "personalita predisposta al can&béaffer et al. (1987) confermarono
in una serie di studi sperimentali I'evidenza di'Gancer Prone Personality Type".

Tutti questi contributi descrivevano una costetbas di caratteristiche comuni nei
soggetti a rischio di patologia tumerale, rinviargepassivita, scarsa capacita di
espressione delle emozioni (in particolare delfaggjvita), tendenza al sacrificio
personale, disconoscimento dei propri bisogni, etza e un sommesso sottofondo di
disperazione.

Sulla base di questa linea di ricerca, EysencHKlabmratori dichiararono di aver testato
un nuovo metodo di trattamento psicologico che laweeridotto dal 80% al 32% nei
successivi tredici anni la mortalita per malattierrelate alle caratteristiche di
personalita.

Queste radicali affermazioni trovarono una sch@ir@ppositori che si impegnarono

nella dimostrazione della pseudo scientificitaadii tostrutti.
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Vennero criticate la scarsa chiarezza nella deafini della personalita di Tipo C e
alcune rilevanti fragilita metodologiche (PelosAppleby, 1992; Amelang, Schmidt-
Rathjens, 1996). Peterson et al. (1988) analizzainddollow up, a distanza di
trentacinque anni, lo stato di salute di novantantaureati all'Harvard University,
trovarono, in contrapposizione con le tesi relaiV@ipo C, che i soggetti con uno stile
cognitivo pessimistico correlavano con una minareoccorrenza di diagnosi mediche
nel corso della loro vita.

| risultati inconsistenti e il crescente scetticisiirca la predittivita delle tipologie di
personalita relativamente alla probabilita di imeoe in disturbi di natura organica
determinarono, a partire dagli anni Novanta, unostgmento dell'attenzione sullo
studio dei legami tra emozioni e salute.

Un approccio che apre agli articolati processi adettgolazione emotiva € quello
proposto da Luigi Solano (2001). L'autore, supputtale proprie argomentazioni con
un ricco ventaglio di evidenze empiriche, si mamiea distanza da interpretazioni
eziologiche della malattia organica rinvianti akemplice presenza di emozioni
negative (ansia, depressione, irritabilita), tagt@nto da quelle che intravedono nella
capacita di espressione delle emozioni, anche iwegain fattore protettivo per la
salute.

Un possibile chiarimento della posizione assuntiéadéore proviene da alcuni studi che
si sono incentrati su tesi eziologiche collegata disregolazione emotiva. Greer e
Morris (1975) rilevarono una maggiore incidenzaidignosi di carcinoma in donne che
tendevano a reprimere 0 a esprimere in manieraratenia propria aggressivita.

Il legame tra disregolazione emotiva e situaziamenunitaria € stato evidenziato in
diverse ricerche empiriche (Lutgendorf, Antoni, nison, Kimas, Fletcher,
Schneiderman, 1997). Solano (1995) ha verifica® ichoggetti sieropositivi con una
migliore situazione immunitaria corrispondono aocol che mostrano punteggi di
affettivita depressiva intermedi. Con una metodalativersa, Pennebaker (Pennebaker,
1996; Pennebaker, Mayne, Francis, 1997) replicétgfisi risultati.

Il lavoro dell'autore si incentrava sulla valutamodei processi mentali alla base delle
condizioni di salute, analizzati attraverso il dandel racconto e della scrittura.
Mediante l'analisi linguistica di resoconti trauroat osservdo che i soggetti che

mostravano uno stato di salute migliore, identibcan base ad una bassa frequenza
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delle visite mediche, erano quelli che impiegavamonumero intermedio di termini
rinvianti ad emozioni negative. Ulteriori studi mis in luce, poi, una correlazione
lineare diretta tra indicatori di salute (numeroviite mediche) e parole esprimenti
un'elaborazione cognitiva. Sembrerebbe dunque Icheeiiequisito alle condizioni di
salute rinvii all'attivazione di processi seconddirrielaborazione e di integrazione di
fatti, pensieri, emozioni entro la narrazione $ayipiuttosto che a una loro espressivita
generica.

Le posizioni teoriche piu recenti si muovono dungtterno al concetto di regolazione
emotiva intesa come capacita soggettiva di darmmdprcontrollare ed esprimere in
codici simbolici le percezioni corporee ingenemaé contatto con I'ambiente.

Questa teoria e piu sofisticata della semplice igaffzione della mente come
contenitore orientato all'evacuazione delle partogve grezze, richiamando ai processi
superiori di mentalizzazione, elaborazione e incoapione degli eventi entro sistemi
rappresentazionali di significati. Sul piano teoriquesto punto di vista richiama alla
prospettiva di Bion, che descrive il processo @djotazione emozionale come evento
che si realizza entro il contesto delle relaziamgarie.

Esso viene descritto come trasformazione delleazéms grezze ed indifferenziate
(elementi beta) nel neonato, in esperienze dis@ealetate di significato espresso nel
formato dei sogni, delle fantasie e dei pensiesceamnti (elementi alfa). Lo scacco di tal
processi trasformativi si manifesterebbe nei terntin una scarsa affettivita o, al
contrario, di un'esplosione affettiva rinviante'eslacuazione degli elementi beta non
elaborati. In tale circostanza il linguaggio asstehbe la valenza dell'azione, piuttosto
che della comunicazione (Solano, 2001).

Analogamente Bion (1965) distingue la capacitadfiirise il dolore dall’esperienza di
sentirlo semplicemente. Il soffrire, nella termiogila dell'autore, rimanderebbe alla
possibilita di contenere I'evento doloroso entoonfini dell'lo, permettendone il pieno
dispiegamento dell'intensita.

La possibilita di accogliere I'esperienza di dolanetterebbe I'lo nella condizione di
trasformarne e digerirne, se possibile, il portd@vastante, venendo a sua volta
retroattivamente modificato dallo stesso.

Il semplice sentire il dolore si verificherebbe kpua I'evento doloroso non potesse

essere incorporato nell'lo. Questa sensorialifaighf allora, colpirebbe i confini dell'lo
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e ne minaccerebbe lintegrita. Il portato dolorogo,tale caso, dovrebbe essere
allontanato ed espulso, continuando paradossalnaehébitare il corpo nella forma di
traccia mnestica non rielaboratal.

Il concetto di regolazione affettiva come costraeiosociale all'interno di scambi
precoci con le figure di riferimento & stato trait@anche dalla tradizione dell'Infant
Research (Stern, 1985; Emde, 1988). Secondo tple@po, la trama relazionale entro
cui si dispiega la crescita del bambino si conigebbe come il luogo della regolazione
dei vissuti fisiologici e della costruzione del serstesso dell' identita.

Le relazioni primarie si disporrebbero dunque comatrice alla base della futura
interazione con il mondo circostante. Un ambientantile poco propenso a predisporsi
come elemento regolatore dell’esperienza del neaheterminerebbe la sua difficolta
nella discriminazione degli stati somatici, nel@d categorizzazione in emozioni e
nella loro successiva comunicabilita.

La difficolta nel riconoscimento e nella comunica® degli stati emotivi &€ stata
definita da Nemiah e Sifneos (1970) con il termidie alessitimia. Le persone
alessitimiche sarebbero caratterizzate da coartgiacita immaginative e da uno stile
comunicativo incolore; a livello cognitivo, l'incapita di utilizzare i segnali emotivi
interni come risorse per orientare l'azione edoinportamento determinerebbe una
propensione ad ancorarsi agli stimoli esterni &ralbiente circostante (il pensiero
operazionale della scuola di Marty et al. (1968)icb dei pazienti psicosomatici).
Secondo tale prospettiva i soggetti con alti pugiteégalessitimia potrebbero presentare
sia una scarsa espressione emotiva sia un'espressimwtiva non graduata, esagerata e
inadeguata alla situazione.

Questo approccio si presta alla rilettura di dusteltazioni di atteggiamenti finora
considerate come opposte: il Tipo A e il Tipo (bdrsonalita.

Entrambe, sostiene Solano (2002), sarebbero ilvaeridi una radice comune
rintracciabile nel deficit di regolazione. Nel cadel Tipo A, questo si manifesterebbe
secondo modalita espulsive degli elementi non slizdaii evidenti nei tratti di
impulsivita e irascibilita; nel Tipo C come poveltiaguistica dovuta alla presenza di
materiale emotivo non simbolizzato.

Riconnettendosi al problema della spiegazione geltalogia organica, si puo guardare

alla disregolazione emotiva come a un fattore imgise disturbante rispetto al
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funzionamento di altri sistemi corporei, in partame quello endocrino, immunitario,

cardiovascolare.

La malattia viene, in tale ottica, concettualizzatame disturbo della regolazione
psicobiologia (Taylor, 1987; 1992).

Tale prospettiva, seppur articolata e presidiatavedlo teorico e sperimentale, non
riesce, di per s€, a esaurire il dibattito.

Essa viene dunque assunta in tale trattazionettielt di una arricchimento riflessivo,

capace di stimolare nuovi interrogativi e apriréseenuovi percorsi di conoscenza, al
riparo da ogni intento di fornire spiegazioni défire.

Come si € visto nei precedenti paragrafi, non tasl convincenti i tentativi della

mainsteram health psychology di proporre una tecoimpleta in grado di spiegare i
comportamenti rilevanti per la salute, né quellridiracciare un significativo legame
tra aspetti di personalita e disturbi organici.

Questo rende ancor piu necessaria l'adozione dipunogpettiva piu ampia, meno
riduzionistica e meglio in grado di rappresentaassketto interattivo delle variabili in

gioco. In questa prospettiva, possono essere auiatealcuni nodi critici, di carattere

metodologico ed epistemologico, che consentonopdreala strada ad una revisione
dello stesso approccio bio-psico-sociale.
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LA MALATTIA CORONARICA: FATTORI DI
RISCHIO BIOMEDICO E PSICOSOCIALE
COINVOLTI NELL'EZIOPATOGENESI
DELL'EVENTO CORONARICO ACUTO.

La malattia coronarica comprende tutte quelle pagiel causate da una cattiva
irrorazione del muscolo cardiaco.

Queste comprendono l'angina pectoris, l'infarto mébcardio e la morte cardiaca
improvvisa. A causa di un'irrorazione ridotta, ilussolo cardiaco non riceve una
sufficiente quantita di ossigeno e di sostanzeitiuiér, cio in particolare in caso di
affaticamento fisico o stress emotivo.

Nella maggior parte dei casi la causa € l'arteleossi dei vasi cardiaci (chiamata anche
indurimento delle arterie).

| depositi di grasso, le cosiddette placche, impamho parzialmente o completamente il
normale flusso sanguigno.

La coronaropatia (CAD) e la forma di cardiopatial gliffusa in Europa. Questo
disturbo, che influisce fortemente sulla salutegualita e I'aspettativa di vita, interessa
in egual misura sia gli uomini sia le donne dopm&nopausa.

La coronaropatia € una malattia ad alto tassoalidémza nei paesi europei. Secondo
dati ISTAT, nel 2001 in Italia, 1,1 milioni di pense sono state colpite da infarto o
angina pectoris (infarto da 625.000 e angina da0g@g.

L'infarto riguarda I'11,3% della popolazione, I'argypectoris 1'8,9%.

Le malattie cardiovascolari ischemiche sono la comepte principale delle malattie del
sistema cardiocircolatorio ed hanno provocato 1.@ecessi nel 1999. Solo alla
malattia coronarica sono attribuibili, sempre n8994, circa 75.000 decessi, di cui il
54% tra le donne.

Milioni di persone in tutta Europa sono affette daronaropatia, che costituisce
attualmente la principale causa di decesso adivetindiale

La coronaropatia € senza alcun dubbio un problarigetio mondiale e puo toccare da
vicino ciascuno di noi.

La migliore forma di prevenzione contro la coroneiia e lo scompenso cardiaco in

generale consiste nel seguire uno stile di vitesan
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Non é ovviamente possibile cambiare I'anamnesidghane, I'eta o I'appartenenza alla
popolazione maschile o alla categoria di donneenopausa.
L'elevata pressione arteriosa, un tasso di coldst@levato e il diabete sono disturbi
che possono essere controllati con cure regokdieguando il proprio stile di vita come
gia accennato. Per imparare a controllare questirfali rischio, € importante seguire i
consigli del proprio medico.
Nei paesi occidentali 'eccessivo consumo di cal@il'insufficienza di fibre, frutta e
verdure ha portato problemi di salute.
Inoltre questo errato comportamento alimentare d¢oatd all'insufficiente esercizio
fisico ha determinato che I'obesita sia uno traaiggiori problemi di salute. La dieta e
coinvolta nelle malattie cardiovascolari.
E stato dimostrato che il colesterolo alto & unb rdeggiori fattori di rischio nello
sviluppo di CHD. La riduzione del colesterolo nedngue contrasta largamente
l'insorgenza di CHD.
L’obesita é associata con la cardiopatia corongsraacipalmente perché influenza la
pressione arteriosa, il colesterolo nel sanguedeppovocare il diabete.
Per cominciare, smettere di fumare € uno dei nrighegali che si possano fare al
cuore. Smettere di fumare contribuisce a riduaféaticamento del cuore e a migliorare
eventuali sintomi di scompenso cardiaco.
Le conseguenze del fumo sul cuore sono molteplici:

* Danni ai vasi sanguigni

* Riduzione della quantita di ossigeno nel sangue

« Aumento della frequenza cardiaca

* Formazione di coaguli o restringimento dei vasgsagni
Il consumo moderato di alcool ha dimostrato avéfiettepositivi sulla salute. Invece |l
consumo in grandi quantita e collegato ad effe¢ativi sulla salute come cirrosi
epatiche e pressione alta.
Una moderata attivita fisica fa bene al cuore doria molti altri benefici. Se si soffre
gia di scompenso cardiaco, € bene sentire l'opinidel medico prima di iniziare

un‘attivita fisica. Una moderata attivita fisicaopaiutare a rafforzare il cuore.
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La cardiopatia ischemica, prima causa di mortalitaorbilitd nella societa occidentale,
comprende una serie di entita cliniche tra di lbem distinte rappresentate da angina
stabile, angina instabile, infarto miocardico, redrhprovvisa, aritmie.

L'ischemia miocardica, elemento fisiopatologico com nelle diverse forme, € un
fenomeno metabolico secondario ad una inadeguatgenszione del tessuto cardiaco
per una discrepanza tra l'apporto e il consumo shigeno. La patogenesi, la
presentazione clinica, sono tuttavia differentienéiverse espressioni della cardiopatia
ischemica che possono manifestarsi isolatamentgssnciazione o come conseguenza
l'una dell'altra. La prognosi, a sua volta, &€ digea seconda della presentazione clinica
e di come l'evento si iscrive nella storia "coroecat del singolo paziente: un episodio
di sottoslivellamento transitorio del tratto STewiato all'eleurocardiogramma dinamico
indicativo di una ischemia silente, ad esempioJ@Esun peso prognostico ben diverso
se si presenta in un paziente asintomatico coarfati rischio o se si manifesta in un
paziente con angina instabile ricoverato in UnitadDarica nel quale la persistenza di
episodi ischemici, anche se asintomatici, costiiisun elemento prognostico
sfavorevole. Tutti questi elementi anamnesticinicli e strumentali vanno presi in
considerazione per inquadrare il paziente, e questode ragione di come
necessariamente l'approccio terapeutico debba eess@rato e possa essere
razionalmente definito solo dopo avere chiaritpd@ogenesi dell'evento ischemico nel
singolo paziente. Scopi della terapia nella carai@pschemica sono:

1) eliminare lischemia, attraverso una serie disigi, medici o chirurgici, che
migliorino Il'apporto di sangue ai tessuti o comumqoormalizzino il rapporto
apporto/consumo di ossigeno;

2) interrompere o ritardare la malattia aterostiea, quindi interferire con la
evolutivita tipica di

guesta malattia;

3) prevenire le complicanze, soprattutto I'itdag la morte improvvisa.

Mentre spesso si riesce ad adempiere al primo psi@aon la terapia medica sia con
interventi di rivascolarizzazione mediante bypasangioplastica, non sempre si € in
grado di assolvere gli altri due punti.

| determinanti prognostici principali comuni a &ute diverse forme cliniche con cui si

esprime la patologia ischemica sono la gravitaadelbronaropatia e la funzione
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ventricolare sinistra. Altri indici assumono un pgsognostico diverso a seconda della
forma clinica: le aritmie ventricolari, ad esemplmganno un peso prognostico ben
differente nella fase subacuta dell'infarto mioc@rddove la presenza di battiti ectopici
ventricolari non complessi, ma di numero superad® all'ora, si associa ad un rischio
piu elevato di morte improvvisa, rispetto a quellee compaiono in un paziente con
angina da sforzo dove la presenza di extrasistitricolari, anche numerose, non si
associa ad un aumento sostanziale del rischioaNgitcessiva trattazione ciascuna
forma clinica verra quindi affrontata individuandan base alle premesse
fisiopatologiche ed alle determinanti prognosticlilerazionale per un approccio
terapeutico mirato, tenendo in conto i risultatyldstudi disponibili. Verranno prese in
considerazione quelle forme chimiche che piu fretem@ente il medico pratico si trova
a dovere affrontare o a gestire in collaboraziomsm ¢o specialista cardiologo,
tralasciando l'infarto miocardico e la morte imprida che costituiscono un capitolo a
sé per la loro importanza e per le problematichréqudari che comportano.

Numerosi studi mettono in evidenza come, accantwadizionali fattori di rischio di
tipo biomedico e comportamentale, possano essergidayati responsabili di questo
tipo di patologia anche determinanti di tipo psigpto ed emozionale, in gran parte
collegabili a condizioni legate agli stili di vita al processo di modernizzazione e

industrializzazione della societa.
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FATTORI DI RISCHIO BIOMEDICI

Numerosi studi hanno esaminato la relazione trapocotamenti di salute e risultati
(e.g., Blaxter 1990) e hanno dimostrato che svalgamruolo decisivo nella mortalita.
Uno studio dimostra che questi sette stili di git@o associati al benessere fisico:

* Non fumare

* Moderare l'alcool

» Dormire 7-8 ore

» Esercizio fisico regolare

* Mantenere un peso stabile

» Evitare snacks

* Mangiare regolarmente (Belloc and Breslow 1972).

FUMO

Fumare e un comportamento di salute negativo. Letahita nei pazienti cardiopatici
aumenta se si e fumatori (Doll et al. 1994). Iroltré una relazione tra numero di
sigarette al giorno fumate e incidenza di CHD (@men et al. 1979).

La probabilita di un attacco cardiaco nei non furiaé considerevolmente piu bassa
rispetto ai fumatori.

Per coloro che smettono di fumare il tasso di nhitatasi riduce pressappoco fino a
raggiungere quello di chi non ha mai fumato.

Il fumo e la causa principale di infarto e di maéatoronariche in uomini e donne e si
associa al 30% delle morti causate da malattienesiche, ad un aumentato rischio di
morte improvvisa, ad una aumentata mortalita perajoria in pazienti con by pass
coronarico.

« Infarto miocardio:si verifica quando l'irrorazione sanguigna del nalsacardiaco
diminuisce o viene a mancare in seguito all'ocolusidi una o piu arterie coronariche.
Colpisce piu di duecentomila italiani all'anno euim caso su tre conduce alla morte. Il

fumo di sigaretta aumenta il rischio di aterosdere di infarto miocardico perché
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danneggia le cellule che rivestono internamentesi arteriosi, favorendo la formazione
di placche ostruttive e di trombi.

» Cardiopatia ischemica: La cardiopatia ischemicadsata dal monossido di carbonio
e dalla nicotina, €' una delle malattie piu frequeri paesi progrediti. | fumatori
corrono un rischio di ammalarsi che é piu del dopgii quello dei non fumatori. Si
stima che il 20-25% degli incidenti cardiovascokiano legati al consumo di sigarette.
Il fumo, poi, stimolando una parte del nostro sisenervoso (adrenergico) puo favorire
la vasocostrizione o gli spasimi delle arterie (attptto delle coronarie).

Smettendo di fumare il rischio si riduce dopo aaoanno di astinenza.

Dopo 20 anni diventa simile, ma sempre un po' saper quello di chi non ha mai
fumata

Il fumo di sigaretta facilita non solo I'arterioscbsi delle coronarie, ma di tutte le
arterie. Questo provoca specialmente nei fumatgrnerose malattie. Eccone alcune:

* Stroke

Lo stroke (colpo apoplettico) si manifesta con pardi conoscenza, perdita di feci e
urine. Puo portare alla morte o determinare laligadi una parte del corpo. Lo stroke e
al terzo posto fra le cause di morte negli U.Sdaache in Italia € molto frequente. Il
rischio di incidenti di questo tipo aumenta del giopo del quadruplo tra i fumatori.
Smettendo di fumare il rischio si riduce drasticateegia dopo un anno.

Dopo 5-10 anni diventa sovrapponibile a quelloldiron ha mai fumato.

* Aneurisma aortico

L'aneurisma aortico € una dilatazione anormale udistp importantissima arteria. E'
pericoloso perche puo facilmente rompersi e larsttara provoca la morte immediata.
Chi soffre di aneurisma aortico non dovrebbe fumpeeche i decessi per rottura sono 6
volte piu numerosi tra i fumatori che tra i non fatori.

Nicotina e Ossido di Carbonio sono le sostanzeoresgbili dei danni all"apparato
circolatorio dei fumatori.

L' ossido di carbonio riduce la quantita di ossmelsponibile per I'organismo: cuore,
cervello, muscoli, etc. ricevono meno ossigenopi®@sentano problemi a livello dei
muscoli che non ricevendo una sufficiente quartitassigeno non funzionano piu al
massimo della efficienza, gli sforzi e addiritturanovimenti diventano difficili e

accompagnati da forti dolori fino ad impedire pécuai istanti la deambulazione.
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Fermarsi dopo qualche passo e “far riprendere"fiatd unica soluzione per poter
camminare ancora qualche passo.

La combinazione di nicotina e ossido di carboniovpca inoltre danni molto gravi all’
apparato cardio-circolatorio, che possono porthaenaorte. Questi due componenti del
fumo da sigaretta accelerano la formazione del&xghle aterosclerotiche nei vasi
sanguigni, elevando il rischio di infarto del miodia e ictus.

La parola ictus, che letteralmente significa colipalica un evento che si manifesta in
modo improwviso ed acuto, caratterizzato dal mataidesi di un deficit neurologico che
si sviluppa nel corso di pochi minuti o poche orehe persiste per almeno 24 ore. A
seconda di quale sia I' area cerebrale colpita'idalk il risultato pud essere la paralisi
e/o la perdita di funzioni che interessano la @artd visione o la memoria: in alcuni
casi puo portare al coma o alla morte.

Sono stati individuati numerosi fattori di risctper I' ictus ischemico. Alcuni fattori di
rischio sono immoadificabili , ad esempio sono fteesti I' eta, la familiarita, il sesso e la
razza. Quelli invece su cui e possibile interveninediante terapie o addirittura
eliminare modificando i propri comportamenti sonpertensione arteriosa, malattie
cardiache, diabete mellito, obesita, fumo di sifareccessivo consumo di alcool.

Gli studi confermano che i fumatori corrono un liscmaggiore di ictus: un fumatore
maschio ha un rischio di ictus 2,5 volte maggiorei coetaneo non fumatore, una
donna forte fumatrice ha un rischio di ictus emgiga ben 9,8 volte maggiore.

Quando si smette di fumare il rischio diminuiscassigilmente in pochi anni: il rischio
di ictus si attenua in maniera significativa in gumi ed é simile ai non fumatori dopo 5

anni.
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DIETA

Nei paesi occidentali 'eccessivo consumo di calail’insufficenza di fibre, frutta e
verdure ha portato problemi di salute. Inoltre gqoiesrato comportamento alimentare
combinato all'insufficente esercizio fisico ha detenato che l'obesita sia uno tra i
maggiori problemi di salute. La dieta & coinvol&@le malattie cardiovascolari.

E stato dimostrato che il colesterolo alto & unb rdeggiori fattori di rischio nello
sviluppo di CHD (Consensus Development Conferemceawering Blood Cholesterol
to Prevent Heart Disease 1985). La riduzione dédsterolo nel sangue contrasta
largamente I'insorgenza di CHD.

L’'obesita é associata con la cardiopatia corongsraacipalmente perché influenza la
pressione arteriosa, il colesterolo nel sanguedeppovocare il diabete.

La correlazione tra cardiopatia ed alimentazionesel@mpre hanno assunto un rilievo
importantissimo, basti pensare che la patologiaicaascolare insieme con quella
oncologica ed all'infortunistica stradale, cosstono il 55% delle cause di morte
prematura. Per intendere I'importanza del ruoldadeietoterapia in questa patologia si
puo tenere in considerazione 'andamento della afitatosservata negli Stati Uniti
d’America, dove un’adeguata campagna di educaatmesntare ha ridotto I'incidenza
di mortalita, in soggetti di eta compresa tra 1854 anni, del 25% mentre gli ictus
cerebrali sono diminuiti addirittura del 35%. Spetuto osservare che nell’arco di un
anno, oltre 200.000 persone in piu sono rimastétane quasi 100.000 casi di morte per
infarto del miocardio sono stati evitati. Tali datino attribuibili al fatto che nel corso
soprattutto dell'ultimo ventennio la popolazione eaicana ha modificato in modo
progressivo, ma sostanziale, alcune radicate abitddvita. Dati sui consumi abituali
hanno messo in evidenza che tra il 1960 ed il 98 osservata una diminuzione del
consumo di burro di circa il 40% e di poco mend'8@% di strutto di maiale. Altro
fattore che ha contribuito, nello stesso periodstao anche il minor consumo di
sigarette e I'incremento dell’attivita fisica.

La piu frequente cardiopatia € sicuramente qusltagmica. Essa € la conseguenza di
svariati meccanismi fisiopatologici, che grazie altune caratteristiche peculiari,

determina un’anomalia del funzionamento cardiacocymrando un danno vascolare.
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Tale danno comporta una riduzione critica del fhussronarico in modo temporaneo o
in modo persistente (infarto del miocardio).

La causa piu frequente di ischemia miocardica tertesclerosi coronarica. Infatti, che
la concentrazione ematica di colesterolo sia umoratdi rischio importante per
'insorgenza della cardiopatia coronarica € noziamenai abbastanza diffusa e
consolidata. Il colesterolo si trova nel sanguénma libera (30 - 40%) ed esterificata
(60 - 70%). Il colesterolo totale nell’adulto halarda normali di 150 - 200 mg/100ml,
valori che sono, normalmente, lievemente aumen#ka donna durante la gravidanza,
I'allattamento e durante le mestruazioni. Partieolalievo assume la distinzione tra
colesterolo LDL (low density lipoprotein) e HDL @h density lipoprotein), il primo,
chiamato colesterolo cattivo, entra nelle celllildDL, quello buono, svolge funzioni
protettive antiaterosclerosi. In condizioni normélcolesterolo LDL € inferiore a 200
mg/100 ml, mentre per quanto riguarda 'HDL valeormali sono per 'uomo maggiori
di 35 mg/100 ml e per la donna di 45 mg/100ml. Pio&uto dimostrare che valori di
HDL inferiori a quelli citati aumentano il rischicardiovascolare, mentre se superano
tali livelli il rischio € meno probabile. Altro vate preso in considerazione per valutare
il ricambio lipidico e la trigliceridemia. Corrispde ai grassi neutri che rappresentano i
grassi di riserva dei tessuti e si trovano in saantbstante con quelli circolatori. In
condizioni normali si hanno valori di 74 - 170 mg%b:; condizioni fisiologiche
aumentano in seguito a pasti ricchi di grassi espggetti con disturbi glicemici. Dati
recenti confermano il ruolo della colesterolemilanpredizione degli eventi coronarici
e ne documentano il valore predittivo anche neiardi degli accidenti cerebrovascolari
e della mortalita per tutte le cause. |l legamectikesterolo e cardiopatia ischemica é

stato accertato da almeno tre studi di popolazione:
+ | Framingham Heart Study
+ Il Pooling project

« L’lsraeli prospective study

Questi studi dimostrano che la mortalita sale peglli di colesterolemia superiori a
200-220 mg/dL. Nel Multiple Risk Factor Interventidrial (MRFIT) oltre 356.222

uomini di 35-57 anni sono stati seguiti per 6 aedie stata messa in evidenza una
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relazione positiva e curvilinea tra colesterolemianortalita coronarica. Altri studi

confermano queste evidenze indicando una diminezabwmara e consistente nel rischio
di cardiopatie ischemiche (25-30% nella popolazidinenni 55-64) dopo cinque anni di
riduzione del colesterolo nel siero di 0.6 mmatitga 10% per il colesterolo totale e
15% per il colesterolo a bassa densita di lipojmeteLDL). Uno studio del National

Reseach Council riporta che una diminuzione del té¥colesterolo ematico produce
una diminuzione del 20-30% delle morti per malaisehemiche del cuore. Tale
riduzione pud essere ottenuta attraverso modestibieenenti dell'alimentazione,

dovrebbe essere sufficiente una riduzione del gré&stsle nella dieta dal 42 al 35%
circa dell'assunzione totale di energia o una rahe di grassi saturi dal 20 al 13%
circa. L’assunzione di grassi saturi, infatti, detma dal 60 al 80% della variabilita del

colesterolo ematico.

ESERCIZIO FISICO

Oggi la sedentarieta, oltre ad essere riconos@atae uno dei maggiori fattori di
rischio coronarico dalla comunita scientifica, egetjo di una vera e propria
“campagna”’ da parte degli organi di informazionke timolano la popolazione a
mantenere o migliorare il proprio stato di saluteaaerso 'esercizio fisico.

Le relazioni tra sedentarieta e stato di saluteféetto protettivo di uno stile di vita
fisicamente attivo sono sostenuti da una seriessieivazioni di ordine epidemiologico:
esiste “consistenza”, ovvero e presente una relafia sedentarieta e maggiore rischio
di sviluppare una cardiopatia ischemica; la relagiba “forza”, per la dimostrazione
che la sedentarieta fa aumentare il rischio di maropatia fino a 2,5 volte; esiste una
“sequenza temporale”; e presente un effetto “degmsta’, che mette in relazione
'aumento di attivita fisica con la riduzione de&ahio, ed infine c’é “coerenza” quando
si spiegano gli effetti biologici attraverso I'imento di meccanismi sia fisiologici che
metabolici.

| riferimenti scientifici sui possibili effetti (alni ben documentati, altri ipotizzati, altri
ancora oggetto di ricerca) dell’'esercizio fisicgakare nel mantenimento dello stato di
salute e nella prevenzione primaria e secondatia delattie cardiocircolatorie sono
numerosi, anche se in realta un tema cosi ampiamBbattuto soltanto negli ultimi
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anni ha trovato valide documentazioni con studi loksegnati ed efficacemente
condotti.
Cio che unifica i vari interventi di lotta alla sadtarieta nei diversi soggetti € che esiste
solo una sottile differenza tra prevenzione secoada prevenzione primaria nei
soggetti a rischio, mentre le conclusioni talvatantraddittorie di molti studi svolti in
passato (e sempre retrospettivi) derivano dalleolaapone di volta in volta indagata e
dal differente score attribuito all’attiviésica.
| benefici di un attivita fisica regolare sono:

» Riduzione della pressione sanguigna

* Riduzione mortalita CHD

* Aumenta metabolismo di carboidrati e grassi

* Riduce lo stress e I'ansia

¢ Amunta autostima

* Migliora 'umore
Tuttavia la maggior parte della popolazione fa vite sedentaria.
La scarsa o assente attivita fisica, specie se itatabad eccesso alimentare, aumenta la
probabilita di un attacco cardiaco. E’ dimostralhe ain’attivita fisica regolare (1 ora/3
volte la settimana di attivita aerobica) mantieakkehato” 'apparato cardio-circolatorio

e protegge da nuovi episodi chi ha gia avuto wacett cardiaco.

ABUSO DI ALCOOLICI

Studi condotti, dopo somministrazione acuta di laleo indivudui adulti non etilisti
senza segni di

cardiopatia, hanno offerto risultati talora non @®oei: in alcuni lavori & stato
dimostrato un incremento della frequenza cardiacdeléa gittata sistolica.Tuttavia
gittata cardiaca, resistenze periferiche e pressateriosa non sempre presentano un
comportamento univoco.

L’alcol infuso per via endoarteriosa nei vasi disisgenza dell’avambraccio
determinerebbe una vasocostrizione, sembra perdigd’azione di vasocostrizione o
di vasodilatazione possa dipendere dal letto vaseohteressato e che I'effetto diretto
sui muscoli lisci della parete vasale sia di tiplatdtore attraverso il potenziamento

della sintesi di nitrossido mediato dallo stimoldias interleukina 1 beta.
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| riflessi autonomi permetterebbero un aggiustamerobmpensatorio circa le
conseguenze emodinamiche dell’assunzione di aeolali riflessi vengono bloccati la
risultante si tradurrebbe in ipotensione.

Si sarebbe osservato che l'ingestione di alcobmgygstti giovani e sani determinerebbe
caduta del volume telediastolico ventricolare sinisdelle resistenze periferiche e dello
stress parietale del ventricolo sinistro senza pemnodificare la frazione di
accorciamento valutata ecograficamente. L'infusidneetossamina produrrebbe negli
stessi soggetti la caduta della frazione di aceamento quale manifestazione
dell’effetto miocardiodepressore dell’etanolo.

In cardiopatici non etilisti, dopo ingestione acudliaalcol, sarebbe stata documentata
depressione miocardica, riduzione del lavoro cadli@ della gittata cardiaca, in
particolare I'assunzione di dosi successive dildioo a raggiungere una alcolemia di
circa 50 mg/dl avrebbe determinato in soggetti caropatici caduta della gittata
cardiaca e dei valori pressori sistemici .

Di un certo interesse si dimostra un lavoro cheteadli effetti della assunzione di dosi
moderate di alcol sulla risposta metabolica e oaaficolare durante l'esercizio
submassimale in un gruppo di donne: la sessione abl, rispetto a quella dopo
placebo, presentava uno “score” significativamepig alto per quanto riguarda
frequenza cardiaca, pressione arteriosa, consumssdjeno, lattacidemia confermando
un incremento di domanda posto sul sistema cargoolare.

Altri Autori confermano come lingestione acuta @j5g di alcol per Kg di peso
corporeo determina incremento della frequenza aeadi dilatazione della arteria
mesenterica superiore dei vasi cutanei

digitali; non riscontrano invece alcun effetto mpranto riguarda pressione arteriosa,
gittata cardiaca e tono vascolare a carico dei oluscheletrici; durante “tilt test”
evidenziano una tendenza alla caduta pressoriadednacompensatorio incremento
della frequenza cardiaca.

Numerosi sono stati gli studi ecocardiografici &tfati in alcolisti nel corso degli anni
80.

In definitiva tali studi non hanno permesso di dedire un quadro univoco dello stadio
preclinico della cardiomiopatia alcolica. Vicevedsamalattia cardiaca conclamata é

spesso indistinguibile dalle cardiomiopatie dilatdi altra origine. La causa delle
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differenze riscontrate dai vari Autori, va riceaterosimilmente nell’'intervallo di
tempo intercorso tra la cessazione dell’assunzibraécolici ed il momento dell’esame,
nella diversa durata dell’alcolismo, nella diveeta dei soggetti in studio e nel diverso
grado di compromissone epatica.

E stato suddiviso, in base ai dati ecocardiografioi stadio preclinico della
cardiomiopatia in una fase precoce caratterizzatsgessimento delle pareti cardiache
senza incremento del diametro telediastonico edfasetardiva con diametro interno
aumentato, senza ispessimento delle pareti. dsiseutori riferiscono inoltre come
reperto costante, sia nei soggetti sintomatici plahto di vista cardiaco che negli
asintomatici, un significativo aumento delle dimens dell'atrio sinistro. Modesta
ipertrofia ventricolare sinistra senza segni dotid contrattilita miocardica e modesto
aumento dei diametri sistolico e diastolico deltvienlo sinistro sono stati riscontrati
nel 50% dei casi in un gruppo di etilisti asintoitiat

In un altro studio, nessuna di queste alterazi@tata riscontrata in alcolisti senza segni
di cardiopatia.

Abbiamo documentato in una popolazione di alcolsgnza sintomi cardiaci, una
maggiore incidenza rispetto ai normali, di dilatemg isolata dell’atrio sinistro in
accordo con altri studi ed anche una maggiore @mzd di dilatazione isolata del
ventricolo destro che pare non avere riscontretteratura.

Tale aspetto a nostro parere potrebbe essereudtiriblla espansione di volume
presente negli alcolisti.

Alterazioni precliniche della funzione ventricolaseistra sono state inoltre da noi
evidenziate comparando la risposta alla manovr¥aisalva effetuata da alcolisti e
gruppo di controllo durante la registrazione ecdicgrafica. Nei sani si e ottenuta nella
fase di “strain” una maggior caduta della fraziahesiezione in confronto al gruppo
degli alcolisti. La caduta della frazione di eiemoe la risposta dei cuori normali alla
riduzione del ritorno venoso, viceversa nei cuam disfunzione latente, gia operanti
nella fase di plateau della curva di Starling,jidazione del ritorno venoso non modifica
sensibilmente la performance.

La cardiopatia latente puo essere diagnosticata bake della disfunzione diastolica
del ventricolo sinistro quantizzata con ecocardifigrdoppler. Le anomalie diastoliche

sono indipendenti dalla durata dell’alcolismo d’damento della massa diastolica.
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Il consumo moderato di alcool ha dimostrato avéfiettepositivi sulla salute. Invece |l
consumo in grandi quantita €& collegato ad efietgativi sulla salute come cirrosi

epatiche e pressione alta.
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FATTORI DI RISCHIO PSICOSOCIALE

Numerosi studi hanno dimostrato che i fattori dichio psicosociale influenzano
considerevolmente la malattia coronarica, nel sehgaali fattori sono associati ad una
maggiore probabilita che si verifichino I'aterogo& oppure un evento cardiaco
sfavorevole.

Inoltre i fattori di rischio psicosociale hanno hecun effetto nel promuovere la non
aderenza a quei modelli di comportamento consiglatcardiologi in quanto riducono
il rischio di sviluppare patologie coronariche eloandare incontro ad eventi cardiaci
sfavorevoli (ad esempio una dieta equilibratayidtifisica regolare, I'eliminazione del
vizio del fumo).

Ancora, i fattori di rischio psicosociale attivanteccanismi fisiopatologici che hanno
un’incidenza sulla malattia dell’arteria coronaria.

Per tutte queste ragioni i cardiologi includono’irdérno dei programmi di
Riabilitazione Cardiologica degli interventi certir@roprio sulla riduzione di tali
fattori.

| fattori di rischio psicosociale che incidono suthalattia coronarica possono essere
divisi in due specifiche categorie.

La prima & composta dai fattori emozionali, trargsultano i disordini affettivi, come la
depressione, i disturbi d’ansia, l'ostilita e l&laa.

Della seconda categoria fanno invece parte diveasse di stress cronico, come ad
esempio uno scarso supporto sociale, un modesto stcioeconomico, stress
lavorativo, stress coniugale, ed uno stressat@uneme

Generalmente i fattori emozionali e gli stressonai si influenzano reciprocamente.
Ad esempio, e piu facile che una persona che spatanun forte stress sul lavoro
presenti alti indici di depressione rispetto ad iadividuo che invece vive una
situazione lavorativa positiva.

Cio sta ad indicare che qualunque situazione diinitgrado di provocare una risposta
emotiva negativa cronica in un individuo potrebbertgre alla comparsa o
all'accentuazione dell’aterosclerosi.

E stato osservato che i fattori di rischio psicésecpromuovono la malattia dell’arteria

coronaria, l'aterosclerosi e gli eventi cardiacawfrevoli in una misura che e
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paragonabile a quella del rischio prodotto daiofattli rischio considerati tradizionali
nella cardiologia pratica.

Tale relazione e stata indagata inizialmente daemose ricerche, che hanno limitato
pero il loro campo d’indagine a principalmente @gazioni europee e nord-americane
Successivamente Iso e colleghi hanno ottenutatatssimili in uno studio condotto su
uomini e donne giapponesi

Dati di questo tipo sulla relazione tra fattorridichio psicosociale e malattia dell’arteria
coronaria sono stati ottenuti da altri numeroscgiicstudi portati avanti in altri paesi.
Tali risultati sono stati infine confermati dallecente ricerca ITERHEART, la quale ha
individuato all’interno di una popolazione interif@mle standardizzata di 12,461
pazienti post-IMA otto fattori di rischio tradiziah e un insieme di fattori psicosociali,
con 14,637 controlli raccolti da 52 paesi diversi.

In realta, I'associazione tra fattori di rischiadqusociale e malattia coronarica potrebbe
essere ancora piu forte per diverse ragioni. Inimatba, differenti fattori di rischio
psicosociale tendono ad essere presenti all'intéinano stesso soggetto, e questo lo
espone ad una maggiore possibilita di sviluppatedbsclerosi.

Inoltre lo stress incide sui meccanismi metabotice possono portare alla malattia
dell’'arteria coronaria. Infine, poiché gli strumienttilizzati per misurare lo stress
posSsono essere imprecisi, la relazione tra i divagressor e le diagnosi di aterosclerosi
potrebbe essere sottostimata.

Finora sono state studiate soprattutto le relaziesistenti tra fattori di rischio
psicosociale e aterosclerosi o eventi cardiacistxoli.

Potrebbe risultare interessante invece indagare seme, i fattori psicologici positivi
aiutino a prevenire il rischio di sviluppare la at#ia dell’arteria coronaria.

Alcune teorie avanzano ad esempio l'ipotesi che zeomo positive, quali la gioia e
I'ottimismo, forniscano ai pazienti le energie n&saie per recuperare la salute fisica.
Un fattore intorno al quale centrare ulteriori rifee potrebbe essere la flessibilita, ossia
la capacita di rispondere alle differenti situazioon comportamenti non stereotipati, in
grado di adattarsi alle specifiche circostanzefamti fronte in modo efficace.

In guesto senso la depressione, l'ansia, l'ostilitala rabbia potrebbero essere
considerate come un’incapacita a fornire rispdstesibili alle difficolta della vita.
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Sebbene alcune ricerche siano state condotte doqugsardo, come ad esempio la
guella di Kubzansky e coll., la quale ha messaugelche un atteggiamento ottimista
dimezza la possibilita che si verifichino eventirdiaci sfavorevoli, ulteriori studi
potrebbero approfondire tali aspetti.

Ancora, maggiormente studiate sono le conseguepgatine dei fattori di rischio
psicosociale per le patologie cardiache.

In realta e stato osservato anche che alcuni ecardiaci sfavorevoli, come I'angina
pectoris, possono essere un forte motivo di riitess per i pazienti, e possono
rappresentare il punto di partenza su cui costrlarenotivazione per avviare un
percorso di cambiamento del proprio stile di vitel senso di un adattamento ai
comportamenti tradizionalmente consigliati nellatma clinica in quanto in grado di
ridurre il rischio che si verifichino aterosclerasl eventi cardiaci sfavorevoli.
Depressione e scarso supporto sociale sono entriathdyi prognostici ed eziologici
nelle malattie cardiovascolari.

| fattori emozionali e gli stressor hanno profondenseguenze su determinati
meccanismi fisiopatologici, gli stessi che hannahenla capacita di favorire la
comparsa della malattia dell’arteria coronaria.

In particolare i fattori di rischio psicosocialeisgpno sul sistema nervoso simpatico e
sull'asse ipotalamico- pituitario-adrenalinico, qoontandone I'attivazione.

Tale attivazione puO avere diversi effetti a lieelperiferico che portano ad un
incremento dello stato di reattivita psicologicdl’'ohelividuo allo stress acuto, che
possono aggiungersi agli effetti degli stressonimip comportando un peggioramento
nello stato di salute del soggetto.

A livello periferico si possono presentare infdigfunzioni a carico del sistema nervoso
autonomo, insulino-resistenza, obesita centrgdejtensione, inflammazione,
attivazione piastrinica, alterazioni della funziodell’endotelio, disfunzioni ovariche,
diminuzione della densita ossea ed effetti somatici

Nello specifico I'aterosclerosi viene oggi consater come il risultato di un processo
inflammatorio prolungato nel tempo a carico debegbi delle arterie.

E stato a proposito osservato come episodi ripeluitress acuto o una situazione
psicologica individuale caratterizzata da stressnico possano culminare con

I'aterosclerosi.
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Per questo motivo alcuni studi si sono occupatiadeéurobiologia dello stress, dato
che essa sembra promuovere quegli stessi progd@ssmmatori che comunemente
possono favorire la malattia coronarica.

Lo stress, cosi come gli altri fattori di rischisigpsociale, agisce sul sistema nervoso
simpatico, sull'asse ipotalamico-ipofisario, e susistema renina-angiotensina,
provocando Il rilascio di alcuni ormoni che sonogrado di portare ad un aumento
dell'attivita cardiovascolare, a lesioni a caricdl'@ndotelio, e che facilitano I'adesione
di diversi tipi di molecole alle pareti vascolado(ticosteroidi, ormone della crescita,
catecolamine, omocisteina, ecc.).

Inoltre lo stress & in grado di provocare l'ossidae lipidica e, se cronico, una
condizione di ipercoagulabilita che puo portarelfaente alla produzione di un trombo.
Infine ci sono anche altri tipi di risposte legaléo stress che promuovono il processo
inflammatorio: I'attivazione dei macrofagi, la prodone di citochine e di altri
mediatori inflammatori, di proteine della fase agudcc.

E in tal senso interessante notare come la depressia stata spesso considerata come
prototipo di stress cronico non bilanciato da focoatrapposte, per cui puo portare a

risposte fisiopatologiche simili.

STRESS

Lo stress psicologico puo effettivamente essereasmper il cuore, soprattutto per chi
ha gia problemi coronarici, ma non tutti reagiscatio stesso modo.

La conferma della pericolosita dello stress e dinaée da uno studio americano
dell'Universita della Florida, che ha visualizzatompatto dello stress sul flusso

sanguigno cardiaco di 21 soggetti (14 uomini e M@y, che soffrivano di problemi alle

arterie coronariche, ma che alle prove di stressfal@o e di stress farmacologico non
mostravano segni o sintomi di ischemia miocardica.

Le evidenze dimostrano che lo stress emotivo gimceuolo chiave nell’eziopatogenesi
delle malattie coronariche:

Lo stress emotivo € associato a meccanismi paitifigici e a ricadute in pazienti

coronarici.

Il trattamento psicologico dello stress emotivo piglirre la mortalita e la casistica di

guesti pazienti.
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Le evidenze dimostrano anche che lo stress emotinee fattore di rischio per le CHD
€ una caratteristica cronica.
L’approccio alla personalita e CHD che e presentatoquesto lavoro rivisita i
tradizionali tratti di personalita ed e basato '&ldh che I'interazione tra affettivita
negativa (la tendenza a vivere emotivamente espgriaegative) e inibizione sociale
(la tendenza ad inibire le proprie espressioniengiterazioni sociali) sia un potente
indicatore nei pazienti coronarici.
La sindrome da burnout € stata focalizzata negli &9, quando sono aumentati i casi
di invalidita di lavoro causati dallo stress.
Questa sindrome puo essere definita come esauorfisitio, mentale, perdita di senso
di competenza e alienazione mentale (Schaufeli &d?g, 2000).
La maggior parte dei ricercatori considera la intk di burnout come stress da lavoro
prolungato; tuttavia, lo stress ed il burnout narsgopno essere distinti in base ai
sintomi, ma solo in termini di processo (Schaufdiaslach, & Marek, 1993).
Studi dimostrano che le fonti primarie del burn@aino collegate sia con gli stati
organizzativi che le caratteristiche personali'aelividuo (Richardsen & Burke, 1991).
Sei aree di vita lavorativa sono fattori determtndel rischio di burnout:

» carico di lavoro

* potere o controllo

* ricompensa bilanciata allo sforzo

* rete sociale

e giustizia

» valori etici e morali (Leiter & Maslach, 1999).
Il conflitto di ruolo e le ambiguita di ruolo inoé sono stati identificati come contributi
importanti per lo sviluppo del burnout, cosi comaenhancanza di supporto sociale
(Jackson, Schwab, & Schuler, 1986).
Gli studi inoltre hanno trovato una relazione frésultati di stress e le caratteristiche di
personalita di TYPE A; ed alcuni studi hanno intbicehe alti livelli di ansia possono
rendere una persona piu suscettibile al burnoutbéfa 1983; Richardsen & Burke,
1993).
Pines ed Aronson (1988) presentano una piu vastiaiziene del burnout e lo

descrivono come esaurimento fisico, emotivo e nerdausato dal coinvolgimento per
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lungo tempo in situazioni impegnative. Appels é@den (1993) descrivono una delle
dimensioni dell’esaurimento vitale come affaticatoes depressione.
C’e un parallelismo con la progressione di CHD,t&tcs infatti dimostrato che la
sindrome di burnout potrebbe essere un preditt@ia dnortalitd cardiovascolare
(Melamed, Kushnir, & Shirom, 1992).
La differenza fra il burnout e l'esaurimento vitdte termini di definizioni € da
ricondurre alla loro fonte presunta: la maggiort@atei ricercatori dimostrano che il
burnout & causato dal sovraccarico lavorativo, ta&osinoltre dimostrato che
I'esaurimento vitale & collegato alla famiglia dd atress finanziario.
Recenti studi hanno dimostrato che diversamentie dakrelazioni biomediche della
gravita del disturbo, lo stress emotivo tra i patieoronarici € fortemente correlato alla
mortalita.
L’evidenza del ruolo dello stress emotivo é stataodtrata da studi differenti:

* Follow up a lungo termine dello stress emotivoazipnti coronarici.

* Follow up a lungo termine dello stress somaticpamienti coronarici.

* Prove di intervento psicologico in pazienti coraciar

» Studi di processi patofisiologici in pazienti coaoiti.
Gli studi sullo stress emotivo hanno dimostrato glheventi coronarici sono correlabili
non solo agli stati depressivi ma anche a compogente rabbia e ostilita, (Mendes de
Leon, Kop, de Swart, BaE r and Appels, 1996), afdigkunen and Saarinen, 1990;
Moser and Dracup, 1996), sensazioni di spossatéizap, Appels, Mendes de Leon, de
Swart and BaE r, 1994), sintomi di stress psicaogiFrasure-Smith, 1991).
Inoltre alti livelli di stress e l'uso di sedatiyWiklund, Oden, Sanne, Ulvenstam,
Wilhelmsson and Wilhelmsen, 1988) sono stati assioalla morte cardiaca ed a
secondi episodi di infarto al miocardio.
Comungue numerosi studi mettono in evidenza cheénsolo una specifica emozione
negativa ad essere correlata a questo tipo dirbistna in generale piu emozioni
negative.
Oltre allo stress emotivo, CHD é associato allinmitne delle emozioni e dei

comportamenti.
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La rabbia inespressa, per esempio, & correlabide pakssione arteriosa (Jorgensen,
Johnson, Kolodziej and Schreer, 1996, Haynes, &binland Kannel, 1980,
MacDougall, Dembroski, Dimsdale and Hackett, 1985).

Evidenze dimostrano che I'inibizione a lungo terent emozioni negative possa essere
predittrice di malattie coronariche (Pennebaker aradie, 1993), rimane comunque un
importante questione irrisolta ovvero il grado dinvolgimento dei tratti di personalita
nell'eziopatogenesi delle malattie coronariche.(@ket, 1993).

Altri studi Statunitensi hanno sottoposto i soggetimaging della perfusione cardiaca
con liniezione di un particolare tracciante nehgae, mentre questi fingevano di
affrontare, col medico, una situazione psicologieata stressante importante nella loro
vita (una sorta di “gioco di ruolo” in cui dovevainterpretare un personaggio in una
situazione difficile).

Il confronto delle immagini ottenute durante e soilmlopo la situazione stressante con
altre ottenute con identiche modalita una settin@doo, quando i soggetti non erano
sottoposti a stress, ha messo in luce che in 6adgetti (il 29%) lo stress aveva ridotto
in modo significativo il flusso sanguigno direttb raiocardio; senza perd provocare
dolore, fastidio toracico, o altri sintomi, e senalerare I'elettrocardiogramma. In
concomitanza con lo stress, sono aumentati solpréasione sanguigna e il ritmo
cardiaco, e anche la perfusione cardiaca e tomdt@eve tempo alla norma.

| risultati lasciano pensare che lo stress psigotbggisca in maniera diversa rispetto
allo stress fisico, e non abbia sempre gli std$sitie Purtroppo perd non dicono in che
modo arrivi ad alterare il flusso di sangue al nolscardiaco (anche se e indubbio che
I meccanismi ormonali e nervosi che lo stress icagBSsSSON0 avere ripercussioni sui
vasi sanguigni che portano sangue al cuore).

Non dicono nemmeno se le riduzioni di flusso ossenabbiano conseguenze sul piano
clinico (cioe se uno stress possa 0 meno causairgarto): sui partecipanti allo studio
non ne hanno avute, ma in soggetti con coronaéecgmpromesse, o in condizioni
particolari, anche una minima riduzione del fludsbsangue al cuore potrebbe rivelarsi

pericolosa.
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OSTILITA' E CARDIOPATIA

Il modello comportamentale di tipo A (Type A belavipattern - TABP) venne
introdotto verso la meta degli anni '50, in piemiri®o comportamentista, quando un
gruppo di cardiologi americani, tra cui Jenkins,s&umman e Friedman, avanzarono
l'ipotesi che uno dei fattori eziologici indipendiedella malattia coronarica fosse una
specifica modalita comportamentale ed emotiva dipandere a sollecitazione
ambientali.

A questa conclusione li condusse primariamentsdioszione che i tradizionali fattori
di rischio coronarico (eta, ipertensione, diab&ieo, ipercolesterolemia) non erano in
grado di spiegare da soli il preoccupante aumeastie dnaggiori malattie cardiache a
cui si assisteva in quegli anni. La contemporame@erta di particolari associazioni tra
specifici comportamenti e alcune variabili fisiolcige, tra cui un incremento del livello
di colesterolo e di coagulazione del sangue iniogazad un acuto senso di urgenza, li
esorto a proseguire con la ricerca, fino a cheggitmalla definizione di uno specifico
modello emotivo-comportamentale di tipo A (TABPX Asso contrapposero il modello
comportamentale di tipo B, definito semplicementd'assenza delle caratteristiche
estreme del tipo A. (Molinari, Compare, Parati).

E stato dimostrato che l'ostilita, la continua meedel successo, la competitivita, un
persistente desiderio di migliorarsi, la costandgtgripazione a molteplici compiti e
attivita, un ritmo rapido nel parlare, I' impaziennel rapportarsi agli altri, sono
atteggiamenti che facilmente suscitano ostilitaggressivita e rappresentano un fattore
di rischio e di mortalita prematura in pazienti €OHD.

Molto tempo prima, sir William Osler, uno dei pieni nella descrizione clinica di
CHD, osserva che questa malattia colpisce, nopisu# la persona nevrotica o
fragile... ma il robusto, il vigoroso, 'uomo acd ambizioso".

Prima degli anni 50, i clinici di orientamento psamnalitico, inoltre, avevano suggerito
che le caratteristiche di personalita quali l'est@s ambizione ed aggressivita,
caratterizzavano i pazienti coronarici e quindi dbecaratteristiche di personalita

contribuivano in qualche modo allo sviluppo dellalattia.
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Tuttavia, queste osservazioni non sono state smdtepa ricerca scientifica e di
conseguenza avevano effetti limitati sulla sciedelhcomportamento o sulla scienza
medica e ancor meno sulla cura clinica dei pazmartnarici.

Nel loro programma di ricerca, Friedman e Rosenh@mo presentato studi di ricerca
in cui i pazienti con e senza CHD hanno differit@ll@ caratteristiche del
comportamento.

Successivamente hanno dimostrato che gli indivigli TYPE A e B differivano tra
loro anche nelle caratteristiche fisiologiche. mesto lavoro, Friedman e Rosenman
hanno evitato intenzionalmente di definire la lorgcerca come indagine sulle
caratteristiche di personalita a causa dello $cigtho che caratterizzava I'ambiente
degli studi psicoanalitici circa il ruolo di persaita in CHD.

Solo verso la fine degli anni '60 si sono concéntia un importante studio
longitudinale sull'associazione fra il TYPE A e@wento coronarico successivo.

The Western Collaborative Group Study (WCGS: Rosenst al. 1975) ha dimostrato
che tra persone sane di TYPE A e TYPE B i primirttadue volte piu probabilita di
sviluppare un infarto.

Questo rapporto € rimasto significativo anche qoani@ttori di rischio per CHD (per
esempio, fumare) sono stati controllati statistieata.

Questo studio ha fornito la prima prova inconfutaloel fatto che il TYPE A era un
fattore di rischio indipendente per la malattiadeavascolare, almeno in un campione di
persone per la maggior parte bianco, nordamerigaaschio della classe media.

Altre indagini si sono dedicate a questo studid. M&8, the National Heart Lung and
Blood Institute ha sponsorizzato un gruppo di gsple si occupassero dello studio del
TYPE A.

La relazione del gruppo definisce il TYPE A come fattore di rischio certo ed
indipendente, importante nell'eziopatogenesi di Gkianto lo erano i fattori di rischio
stabiliti quali fumare ed i livelli elevati di caeerolo (Review Panel 1981).

In questo studio per la prima volta si consideraostrutto psicologico come fattore di
rischio.

Negli ultimi anni i fattori psicosociali della mafea coronarica (CHD) sono stati
oggetto di studi empirici e dibattiti teorici.
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In particolare, l'attenzione e stata rivolta allerigbili di ostilita e di rabbia come
preannunciatori possibili di CHD. Non solo la ricarsuggerisce che lo sviluppo della
malattia cardiovascolare in popolazioni in buonklutsaé collegato con l'esperienza,
I'espressione di rabbia (Haynes, Feinleib, & Kanh@80; Matthews, Glass, Rosenman,
& Bortner, 1977), ma anche con l'atteggiamento leostBarefoot, Dahlstrom, &
Williams, 1983; Shekelle, Gale, Ostfeld, & Ogelshg383).

Una varieta di metodi e stata sviluppata per vadutal YPE A, comportamento incline
coronarico.

L'intervista strutturata che attraverso una sergodande concentrate sulle abitudini di
lavoro, sulla vita quotidiana indaga sul costrdit¥PE A.

Inoltre, parecchi questionari di auto-rapporto satati sviluppati come alternative
allintervista strutturata. Il piu usato tra questila storia della ricerca sul TYPE A e
l'indagine di attivita del JENKINS ACTIVITY SURVEY.

Questo strumento e formato da parecchie domandeeltéa amultipla circa le varie
componenti del TYPE A.

Le analisi fattoriali hanno indicato che le dimemsiprimarie del JAS si dirigono verso
la competitivita, I'impazienza e la velocita neblgere attivita.

Un altro studio importante e quello di Glass (197&he ha suggerito che il TYPE A
riflette un desiderio forte di esercitare un colraugli eventi della vita e una bassa
soglia di percezione delle minacce al controllo.

Da questa prospettiva, il TYPE A evidenzia unoestiggressivo ben sviluppato ed
improntato ad affermare il controllo in risposteahinacce di perdita.

In un altro modello influente, Price (1982) ha sewfgp che il nucleo psicologico del
TYPE A contiene un insieme di credenze. Tra leiqualYPE A la convinzione di
dover sempre dimostrare il proprio valore attrawersuccessi nella vita in una continua
competizione con gli altri.

Nella maggior parte dei modelli di TYPE A, l'effetti questa variabile psicologica
sullo sviluppo di CHD é visto come evento svilugpattraverso il meccanismo delle
risposte fisiologiche allo stress psicologico.

La ripetizione di questa reattivita fisiologica leprotrarsi di questo stato psicologico
puo iniziare ed accelerare lo sviluppo di malati@l'arteria coronarica (CAD) o di
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aterosclerosi coronaricia, lo stato di fondo comalte varie manifestazioni cliniche di
CHD.

In un'estensione di questi modelli del collegameinto TYPE A e CHD, Smith ed
Anderson (1986) hanno suggerito che gli individulf¥PE A non solo rispondono ai
fattori di sforzo giornalieri con la reattivita idogica intensificata ma sono inoltre
esposti ai fattori di affaticamento piu frequepti) severi e prolungati.

Non tutte le ricerche sul TYPE A sono riuscite mostrare che questo costrutto sia un
fattore indipendente di rischio del CHD. Questonétesta allo scietticismo nella
comunita scientifica.

Miller et al. (1991) dimostrano che l'intervistasturata e un affidabile predittore di un
successivo CHD rispetto al JAS e ad altre misuraziel TYPE A, e che l'associazione
tra TYPE A e CHD era piu grande inizialmente in eempione sano rispetto al
campione con altro rischio e tra campione con CHD.

Matthews et al. (1977) analizza il costrutto TYPEélle sue parti. Nella sua raffinata
analisi, emerge che l'ostilita e la piu "tossicaimponente del TYPE A confermando
una vecchia ipotesi che la rabbia ha effetti nggatilla salute (Siegman 1994).

L'ostilita si riferisce a differenze individuali itee tendenza a fare esperienze di rabbia,
negative convinzioni attribuite ai comportamentgldaltri (es. cinismo e diffidenza) e
comportamento aggressivo.

Lottare per il successo, competitivita e impaziealzeontrario non sembrano essere un
fattore di rischio per le malattie cardiovascolari.

Come nel caso del TYPE A, ricerche sui meccanisrailegano l'ostilita e CHD si sono
focalizzate sulle risposte psicologiche a potenagenti stressanti (Williams et al.
1985), indagini svolte in laboratorio. La risposth agenti stressanti potrebbe essere la
chiave del rischio di malattia.

Ostilitd € anche associata all'alta esposizioimgespersonali agenti stressanti (Smith
and Gallo 2001). Dimostrando la loro diffidenzeeddezza e stile antagonistico, le
persone ostili possono minare la fonte del supp@tciale e creare conflitti,
estremizzando gli agenti sociali stressanti. Qudistsonanza pud aumentare lo stile di
ostilita personale.

Altri autori come Houston et al. (1997) suggeriseahe l'ostilita e la dominanza

sociale siano separate dalle caratteristiche cacthea
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Negli esseri umani, gli sforzi per affermare la dleamza o il controllo sugli altri sono
associati con aumenti nella pressione sanguignalle flequenza cardiaca (Smith ed
altri. 2000), ancora a suggerire che la reattiyisicofisiologica potrebbe collegare
TYPE A con lo sviluppo successivo di CHD.

Sicuramente non bisogna prendere in considerazewle la rabbia e ['ostilita
singolarmente ma il costrutto complesso che letaizza. Un costrutto formato da piu
variabili.

Chiaramente, non tutte le forme di rabbia-ostiitdssono essere implicate nel processo
cardiaco di malattia.

Alcune ricerche dimostrano che l'espressione etéddnrabbia determina la gravita
dell'evento coronarico (Williams & Barefoot, 198&lolti studi attuali iniziano ad
evidenziare che non solo la sintomatologia deprassia anche la rabbia e ostilita sono
predittori del CHD Ketterer, Kenyon et al. (1996)sieme a questi nuovi fattori non
bisogna dimenticarsi di tutti quei fattori tradimadi di rischio (fumo,colesterolo,
ipertensione...). Soprattutto determinante e laicia di queste abitudini.

In conclusione lo studio di Costa, McCrae, and Dearski (1989) dimostra che la
rabbia espressa e le varie componenti del costiM®E A non sono cosi dipendenti
con la gravita di CHD.

Keinan et al. (1992), in opposto a quanto detterafino che la durata e l'intensita degli
episodi di rabbia sono predittori di CHD.

Una rabbia che per Smith deve essere contestualizpfatti determinante e anche |l
contesto sociale dove I'episodio ostile si margfektimportanza dei contesti sociali &
sottolineata dai risultati perché l'ostilita € egiita con condizione socioeconomiche
basse e lostilita si presenta piu frequentemenmtdaasi livelli di una gerarchia
professionale in cui I'autonomia minima di lavorordinaria (Marmot ed altri., 1991).
Numerosi autori concordarono sullimportanza di spoalcuni interrogativi sulla
guestione, quali ad esempio la possibilita di modit le caratteristiche di personalita
tipiche del TYPE A per ridurre le probabilita di latia coronarica.

Queste domande erano il fulcro della prova climicadotta da Friedman ed altri. (1984)
- progetto coronarico ricorrente di prevenzione R

Questi autori hanno provato a mettere in atto ingurppo di controllo delle nuove

abitudini di vita ed é risultato dalle intervisteusturate che questi pazienti misuravano
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dei cambiamenti e delle riduzioni del TYPE A.Oltutto, i pazienti che aderiscono a
guesto intervento psicologico hanno meno probaldliituna ricaduta.

Fra i pazienti con una malattia coronarica delicdiatervento inoltre ha ridotto
I'incidenza delle morti coronariche (Powell e Tleene 1988). Tutti gli interventi di
riduzione del TYPE A hanno avuto successo nel relle ricorrenze di eventi cardiaci.
Per esempio Blumenthal et al. (1997) hanno viseowhintervento sulla gestione dello
stress ha ridotto la ricorrenza di episodi ischémic

Nonostante questi dati inconfutabili a partire dagini 70 si € notato un sempre
maggior disinteresse nei confronti del costruttoPEYA, ci si era piuttosto focalizzati
sullo studio di un suo elemento, cioe l'ostilitaurerosi studi si dedicarono soprattutto
allo studio di nuove componenti come l'ansia edpréssione, nuovi fattori di rischio
del CHD (januzzi et al.2000). Studi che si sonocemtrati sulla loro utilita predittiva.
Sicuramente tra tutti i lavori svolti sullo studidel costrutto non potra essere
dimenticato quello di Friedman and Rosenman. Infatalgrado lo scetticismo della
Comunita scientifica, il TYPE A ha svolto un ruaentrale nello sviluppo veloce di piu
vasti campi della psicologia della salute e del&ditina del comportamento. Inoltre ha
posto attenzione ai fattori psicologici nella caliaica dei pazienti con CHD.

Molti problemi di salute oggi, tuttavia, sono catisiai disturbi cronici, quale CHD, che
non puod essere spiegato da un modello monocaukasioo (Cunningham, 1981;
Depue and Monroe, 1986).

Per quanto riguarda il CHD, la prova indica chegp®0 cento di nuovi casi non possono
essere identificati in base ai fattori di rischimmglard come ipertensione e fumo.
(Krantz, Schneiderman, Chesney, McCann, ReadingkiB®, Stoney and Williams,
1989). La ricerca psicosociale su CHD ha ricevotslancio da questa incapacita di
spiegare la varianza nell'incidenza di CHD. Framelte controversie sui fattori di
rischio, i fattori psicosociali sono di importanfpadamentale.

Inizialmente, la ricerca ha messo a fuoco sul modeéi comportamento TYPE A
(vedere per esempio Rosenman, Brand, Jenkins,nraiedStraus e Wurm, 1975), una
costruzione che ha richiamato l'attenzione suiofattli rischio psicosociali per lo
sviluppo di CHD.

Vari studi hanno dimostrato che ostilita (Millemh, Turner, Guijarro e Hallet, 1996)

e la rabbia (Chesney e Rosenman, 1985) possonceriimdp agenti cardiotossici
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potenziali, ma dagli studi non emerge quale dei akpetti intervenga di piu, quindi é
necessario esplicitare il rapporto fra ostilitabiabe lo sviluppo di CHD.

La ricerca suggerisce che lo sviluppo di CHD pu&ess associato anche con le
emozioni negative.

L indagine meta-analitica di Friedman e di Cabirestey (1987) dimostra che
associato allo sviluppo del CHD intervengono arlel@mozioni negative.

Questi autori hanno trovato che non solo la rabimia,anche la depressione e l'ansia
possono essere associate con lincidenza delletimateoniche, compreso i disordini
cardiovascolari.

Negli ultimi anni i fattori psicosociali della mafea coronarica (CHD) sono stati
oggetto di studi empirici e dibattiti teorici.

In particolare, l'attenzione € stata rivolta alleriabili di ostilita e di rabbia come
preannunciatori possibili di CHD. Non solo la ricarsuggerisce che lo sviluppo della
malattia cardiovascolare in popolazioni in buonklutsaé collegato con l'esperienza,
I'espressione di rabbia (Haynes, Feinleib, & Kanh@80; Matthews, Glass, Rosenman,
& Bortner, 1977), ma anche con l'atteggiamento l®s{Barefoot, Dahlstrom, &
Williams, 1983; Shekelle, Gale, Ostfeld, & Ogelshg383).

Una varieta di metodi e stata sviluppata per vadulal YPE A, comportamento incline
coronarico.

L'intervista strutturata che attraverso una seri@oinande concentrate sulle abitudini di
lavoro, sulla vita quotidiana indaga sul costrditPE A.

Inoltre, parecchi questionari di auto-rapporto satati sviluppati come alternative
all'intervista strutturata. Il piu usato tra quastlla storia della ricerca sul TYPE A e
l'indagine di attivita del JENKINS ACTIVITY SURVEY.

Questo strumento € formato da parecchie domandeelta amultipla circa le varie
componenti del TYPE A.

Le analisi fattoriali hanno indicato che le dimeamsiprimarie del JAS si dirigono verso
la competitivita, 'impazienza e la velocita nebgyere attivita.

Un altro studio importante € quello di Glass (19H9 suggerito che il TYPE A riflette
un desiderio forte di esercitare un controllo segkenti della vita e una bassa soglia di

percezione delle minacce al controllo.
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Da questa prospettiva, il TYPE A evidenzia unoestiggressivo ben sviluppato ed
improntato ad affermare il controllo in risposteahinacce di perdita.

In un altro modello influente, Price (1982) ha semyw che il nucleo psicologico del
TYPE A contiene un insieme di credenze. Tra leiqualYPE A la convinzione di
dover sempre dimostrare il proprio valore attraversuccessi nella vita in una continua
competizione con gli altri.

Nella maggior parte dei modelli di TYPE A, l'efietti questa variabile psicologica
sullo sviluppo di CHD é visto come evento svilugpattraverso il meccanismo delle
risposte fisiologiche allo stress psicologico.

La ripetizione di questa reattivita fisiologica leprotrarsi di questo stato psicologico
puo iniziare ed accelerare lo sviluppo di malatiel'arteria coronarica (CAD) o di
aterosclerosi coronaricia, lo stato di fondo comalie varie manifestazioni cliniche di
CHD.

In un'estensione di questi modelli del collegameinto TYPE A e CHD, Smith ed
Anderson (1986) hanno suggerito che gli individulf¥PE A non solo rispondono ai
fattori di sforzo giornalieri con la reattivita iidogica intensificata ma sono inoltre
esposti ai fattori di affaticamento piu frequepti) severi e prolungati.

Non tutte le ricerche sul TYPE A sono riuscite mastrare che questo costrutto sia un
fattore indipendente di rischio del CHD. Questonétésta allo scietticismo nella
comunita scientifica.

Miller et al. (1991) dimostrano che lintervistaugturata € un affidabile predittore di un
successivo CHD rispetto al JAS e ad altre misurazlel TYPE A, e che I'associazione
tra TYPE A e CHD era piu grande inizialmente in campione sano rispetto al
campione con altro rischio e tra campione con CHD.

Matthews et al. (1977) analizza il costrutto TYPHEH@lle sue parti. Nella sua raffinata
analisi, emerge che l'ostilita e la piu “tossicaingponente del TYPE A confermando
una vecchia ipotesi che la rabbia ha effetti nggatilla salute (Siegman 1994).
L’ostilita si riferisce a differenze individuali Ha tendenza a fare esperienze di rabbia,
negative convinzioni attribuite ai comportamentgldaltri (es. cinismo e diffidenza) e
comportamento aggressivo.

Lottare per il successo, competitivita e impaziealzeontrario non sembrano essere un

fattore di rischio per le malattie cardiovascolari.
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Come nel caso del TYPE A, ricerche sui meccanidmi legano l'ostilita e CHD si
sono focalizzate sulle risposte psicologiche anpo#di agenti stressanti (Williams et al.
1985), indagini svolte in laboratorio. La risposth agenti stressanti potrebbe essere la
chiave del rischio di malattia.

Ostilitd € anche associata all’'alta esposiziomaexrpersonali agenti stressanti (Smith
and Gallo 2001). Dimostrando la loro diffidenzeeddezza e stile antagonistico, le
persone ostili possono minare la fonte del suppatciale e creare conflitti,
estremizzando gli agenti sociali stressanti. Qudistsonanza pud aumentare lo stile di
ostilita personale.

Altri autori come Houston et al. (1997) suggeriscahe l'ostilita e la dominanza
sociale siano separate dalle caratteristiche cacthea

Negli esseri umani, gli sforzi per affermare la dloamza o il controllo sugli altri sono
associati con aumenti nella pressione sanguignelle flequenza cardiaca (Smith ed
altri. 2000), ancora a suggerire che la reattiyisacofisiologica potrebbe collegare
TYPE A con lo sviluppo successivo di CHD.

Sicuramente non bisogna prendere in considerazewle la rabbia e [lostilita
singolarmente ma il costrutto complesso che letgaizza. Un costrutto formato da piu
variabili.

Chiaramente, non tutte le forme di rabbia-ostjitdssono essere implicate nel processo
cardiaco di malattia.

Alcune ricerche dimostrano che I'espressione ev@lel rabbia determina la gravita
dell’'evento coronarico (Williams & Barefoot, 1988Ylolti studi attuali iniziano ad
evidenziare che non solo la sintomatologia deprassia anche la rabbia e ostilita sono
predittori del CHD Ketterer, Kenyon et al. (1996)sieme a questi nuovi fattori non
bisogna dimenticarsi di tutti quei fattori tradimadi di rischio (fumo,colesterolo,
ipertensione...). Soprattutto determinante € la citindi queste abitudini.

In conclusione lo studio di Costa, McCrae, and Derski (1989) dimostra che la
rabbia espressa e le varie componenti del costiM®E A non sono cosi dipendenti
con la gravita di CHD.

Keinan et al. (1992), in opposto a quanto detteraff che la durata e l'intensita degli
episodi di rabbia € predittore di CHD.
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Una rabbia che per Smith deve essere contestuaizpdatti determinante € anche |l
contesto sociale dove I'episodio ostile si mandestimportanza dei contesti sociali &
sottolineata dai risultati perché l'ostilita € eghta con condizione socioeconomiche
basse e lostilita si presenta piu frequentemenmtdaasi livelli di una gerarchia
professionale in cui I'autonomia minima di lavorordinaria (Marmot ed altri., 1991).
Numerosi autori concordarono sullimportanza di gpoalcuni interrogativi sulla
questione, quali ad esempio la possibilita di modit le caratteristiche di personalita
tipiche del TYPE A per ridurre le probabilita di latiia coronarica.

Queste domande erano il fulcro della prova climicadotta da Friedman ed altri. (1984)
- progetto coronarico ricorrente di prevenzione R

Questi autori hanno provato a mettere in atto ingurppo di controllo delle nuove
abitudini di vita ed é risultato dalle intervisteusturate che questi pazienti misuravano
dei cambiamenti e delle riduzioni del TYPE A.Oltutto, i pazienti che aderiscono a
guesto intervento psicologico hanno meno probaldituna ricaduta.

Fra i pazienti con una malattia coronarica delicdiatervento inoltre ha ridotto
I'incidenza delle morti coronariche (Powell e Theene 1988). Tutti gli interventi di
riduzione del TYPE A hanno avuto successo nel relle ricorrenze di eventi cardiaci.
Per esempio Blumenthal et al. (1997) hanno viseowhintervento sulla gestione dello
stress ha ridotto la ricorrenza di episodi ischemic

Nonostante questi dati inconfutabili a partire dagini 70 si € notato un sempre
maggior disinteresse nei confronti del costruttoPEYA, ci si era piuttosto focalizzati
sullo studio di un suo elemento, cioe l'ostilitaurNerosi studi si dedicarono soprattutto
allo studio di nuove componenti come I'ansia e éa@rdssione, nuovi fattori di rischio
del CHD (januzzi et al.2000). Studi che si sonocemtrati sulla loro utilita predittiva.
Sicuramente tra tutti i lavori svolti sullo studidel costrutto non potra essere
dimenticato quello di Friedman and Rosenman. Infatalgrado lo scetticismo della
Comunita scientifica, il TYPE A ha svolto un ruaentrale nello sviluppo veloce di piu
vasti campi della psicologia della salute e del&ditina del comportamento. Inoltre ha
posto attenzione ai fattori psicologici nella caliaica dei pazienti con CHD.

Molti problemi di salute oggi, tuttavia, sono catiisiai disturbi cronici, quale CHD, che
non puo essere spiegato da un modello monocaukasioo (Cunningham, 1981;

Depue and Monroe, 1986).
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Per quanto riguarda il CHD, la prova indica chep®0 cento di nuovi casi non possono
essere identificati in base ai fattori di rischimmglard come ipertensione e fumo.
(Krantz, Schneiderman, Chesney, McCann, ReadingkiB®, Stoney and Williams,
1989).

La ricerca psicosociale su CHD ha ricevuto lo skada questa incapacita di spiegare la
varianza nell'incidenza di CHD.

Fra le molte controversie sui fattori di rischidattori psicosociali sono di importanza
fondamentale.

Inizialmente, la ricerca ha messo a fuoco sul modeéi comportamento TYPE A
(vedere per esempio Rosenman, Brand, Jenkins,nkaiedStraus e Wurm, 1975), una
costruzione che ha richiamato I'attenzione suiofatti rischio psicosociali per lo
sviluppo di CHD.

Vari studi hanno dimostrato che ostilita (Millemh, Turner, Guijarro e Hallet, 1996)
e la rabbia (Chesney e Rosenman, 1985) possoncerkindp agenti cardiotossici
potenziali, ma dagli studi non emerge quale dei akpetti intervenga di piu, quindi é
necessario esplicitare il rapporto fra ostilitalrabe lo sviluppo di CHD.

La ricerca suggerisce che lo sviluppo di CHD pu&ess associato anche con le
emozioni negative.

L’'indagine meta-analitica di Friedman e di Cabinamiey (1987) dimostra che
associato allo sviluppo del CHD intervengono anel@mozioni negative.

Questi autori hanno trovato che non solo la rabimia,anche la depressione e l'ansia
possono essere associate con lincidenza delletimateoniche, compreso i disordini

cardiovascolari.
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CARATTERISTICA DI PERSONALITA’ DI TIPO D

Le ricerche recenti hanno dimostrato che lo svitludpCHD e collegato con i sintomi
della depressione (Barefoot and Schroll, 1996).

Lo sviluppo di CHD, tuttavia, non solo e collegatmn ostilita/rabbia e sintomatologia
depressiva, ma anche con ansia (Haines, ImesoMaade, 1987; Kawachi, Colditz,
Ascherio, Rimm, Giovannucci, Stampfer and Will&894).

La ricerca inoltre suggerisce che disturbi di salehe sono collegati spesso con
emozioni angoscianti, quali affaticamento eccessidppels e Mulder, 1988) e
problemi di sonno (Wingard e Berkman, 1983), sasgpaiati con l'incidenza di CHD e
la mortalita da CHD.

Tuttavia questi modelli di comportamento non possessere presi fuori dal contesto.
La personalita si riferisce alle strutture ed abgaissi che regolano I'esperienza e il
comportamento. Secondo la configurazione di petgandellindividuo, lui o lei
mettono in atto diverse risposte di comportamengd @venti stressanti. Di
conseguenza, le caratteristiche di personalitagmuoseegolare le relazioni stressanti.
Oltre al ruolo clinicamente importante delle emozioegative, la ricerca psicologica su
CHD inoltre si e concentrata sull'inibizione dalita-espressione (Pennebaker & Traue,
1993). Cioé, gli individui che non parlano dei Idraumi personali sono piu inclini ad
ammalarsi (Pennebaker, 1992).

L'inibizione di lunga durata puo causare probleinsalute perché inibire le emozioni
richiede sforzo fisiologico ed impedisce i processioscitivi che promuovono la salute
(Pennebaker, 1992).

Le emozioni inibite in gran parte riflettono limdione sociale, che é un'altra
caratteristica di base di personalita che e indlpate dall’affettivita negativa (Denollet
& De Potter, 1992). Piu specificamente, l'inibiziosociale si riferisce alla tendenza ad
inibire l'espressione delle emozioni e dei compodaati nell'interazione sociale
(Asendorpf, 1993).

E importante, tuttavia, collegare queste emozioniura particolare costrutto di
personalita. Infatti, le emozioni negative in grparte riflettono una tipologia di

personalita; cioe, “affettivita negativa, (WatsonR&nnebaker, 1989) o nevroticismo.
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Vari studi suggeriscono che I' “affettivita negative una determinante importante del
funzionamento emotivo nei pazienti con CHD (DertolE991). In opposizione, la
depressione (Schleifer ed altri., 1989), la sofieee emotiva (Denollet, 1993b) e
I'esaurimento vitale (Kop, Appels, Mendes de Le&rBar, 1996) sono indipendenti
dalla gravita del problema a livello cardiaco. laatteristiche di personalita, tuttavia,
possono svolgere un ruolo importante in questoesbot La prova recente suggerisce
che le misure di rabbia, di ansia, di depressiondi affaticamento sono correlate
sostanzialmente nei pazienti coronarici (e.g., Mlenal993b). Inoltre, i sintomi della
depressione possono essere col tempo stabili rergacon CHD (Wells, Rogers,
Burnam, & camp, 1993). Barefoot and Schroll (198é3crivono la depressione come
uno stato cronico nel paziente CHD e non come entevpsichico episodico.

Per emozioni negative si intende quella tendengpaeamentare emozioni negative nel
corso degli eventi (Watson and Pennebaker, 1989).

L’inibizione sociale é da intendersi come la termderad inibire e sopprimere
I'espressione dei propri sentimenti ed emozionileneélazioni sociali (Asendorpf,
1993). L'introversione infatti & parallela ad uménor ricerca di supporto sociale e ad
una scarsa qualita di relazioni sociali ( Amirkh&usinger and Swickert, 1995 Berry
and Hansen, 1996).

Quindi, sembra che, oltre all' affettivita negativélinibizione sociale sia una
caratteristica di personalita nel contesto di CHD.

Pazienti con una cossidetta personalita TYPE D deadad avvertire le emozioni
negative ed ad inibire I'auto-espressione. Quesstrutto quindi & caratterizzato dalla
soppressione cronica delle emozioni negative. Matigortante & precisare che il TYPE
D non e caratterizzato da esperienze di emoziogathee ma piuttosto il provare
emozioni negative € una reazione messa in attiluazsoni stressanti (Denollet, Sys, &
Brutsaert, 1995).

Al contrario, gli individui che tendono ad avvegtiie emozioni negative (alta affettivita
negativa) ma le esprimono apertamente ad altiigitine sociale bassa) hanno meno
probabilita di essere depressi (Phillips ed alt890) e sono abbastanza capaci di

avvertire le emozioni positive (Watson & Pennebak889).
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Inoltre, gli individui che tendono ad essere rigdire introversi (alta inibizione sociale)
ma avvertono le emozioni negative (affettivita nagabassa) possono condurre una
vita stabile e di soddisfacente.

Questo studio suggerisce che linterazione delleozeni negative croniche e
dell'inibizione cronica di auto-espressione, chiépi&a per i pazienti con personalita
TYPE D, induce a stati di stress che possono awereffetto negativo sulla prognosi

nel contesto di CHD.
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STRUMENTI PSICOLOGICI DELLA RICERCA
QUANTITATIVA UTILIZZATI IN
LETTERATURA PER LA VALUTAZIONE DEL
SOGGETTO CARDIOPATICO

LA RICERCA QUANTITATIVA

La ricerca scientifica € un processo creativo dipscta che si sviluppa secondo un
itinerario prefissato e secondo procedure pre#talgihe si sono consolidate all'interno
della comunita scientifica. Questo significa chistesun atto della scoperta che sfugge
alle analisi logiche, ma allo stesso tempo la caeempirica deve essere pubblica,
controllabile e ripetibile per poter essere defirstientifica ( Corbetta P., 2003). Per
guesto esiste un percorso “tipico” della ricerceiale che parte dalla teoria, attraversa
le fasi si raccolta e analisi dei dati e ritornk dkoria. Piu precisamente, si possono
individuare cinque fasi e cinque processi che tait®. La prima fase e quella della
teoria, la seconda quella delle ipotesi , legagedir loro attraverso il processo della
deduzione. La teoria € generale mentre lipotesi rappresenta un’articolazione
specifica. La terza fase & quella della raccoltadddi, a cui si arriva attraverso il
processo di operativizzazione, cioé la trasformaziaelle ipotesi in affermazioni
empiricamente osservabili. L'operativizzazione paatla definizione del disegno della
ricerca, cioé di un piano di lavoro che stabililc@arie fasi dell’osservazione empirica
( Corbetta P., 2003). La quarta fase € quella dmihklisi dei dati, preceduta dall’
organizzazione dei dati rilevati. Di solito quefdae nella ricerca quantitativa consiste
nella creazione di una matrice di dati . La qufiatse e quella della rappresentazione dei
risultati, a cui si arriva tramite un processo mlierpretazione delle analisi statistiche
condotte nella fase precedente. Infine il riceneatdorna alla teoria iniziale tramite un
processo di induzione, che confronta i risultaioati con la teoria precedente.

Per elaborare un’ipotesi si parte da una teor@e cin insieme di preposizioni tra loro
organicamente collegate che si pongono a un elelig®lo di astrazione e
generalizzazione rispetto alla realta empirica,qleali sono derivate da regolarita
empiriche e dalle quali possono essere derivata dedvisioni empiriche. Si tratta di un

tentativo di spiegare un fenomeno sociale e deserewerificata ( Corbetta P., 2003).
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Una teoria deve essere organizzata in ipotesi fsgieei L'ipotesi implica una relazione
tra due o piu concetti, si colloca a un livelloenbre di astrazione e generalita rispetto
alla teoria, e ne permette una traduzione in tdarempiricamente controllabili.

La validita di una teoria dipende dalla sua tradoei in ipotesi empiricamente
verificabili, perché se una teoria € troppo vagada luogo ad ipotesi, non puo essere
verificata nella realta. Il criterio della contraltilita empirica € il criterio stesso della
scientificita( Corbetta P., 2003).

E importante la differenza tra generalizzazioni givipe e teorie: le prima sono
proposizioni isolate che riassumono uniformita zielaali osservate tra due o piu
variabili, mentre le seconde nascono quando qupsgiposizioni sono raccolte e
sussunte in un sistema concettuale che si colldcandivello superiore di astrazione
(ad esempio, permette di avanzare ipotesi in camprsi e remoti da quelli originari).
Talvolta la pratica delle ricerca si sviluppa cadini diversi rispetto a quello canonico:
e possibile che le ipotesi vengano sviluppate dayer raccolto i dati, e con questi
confrontati a posteriori. Oppure si ricorre all@ria dopo aver analizzato i dati, per
spiegare un fatto anomalo o un risultato inaspettatine, una nuova teoria puo essere
scoperta nel corso della fase empirica. Taloralévazione viene prima della delle
ipotesi per ragioni di forza maggiore, nel casd’ delalisi secondaria, quando cioe si
applica una seconda analisi a dati raccolti da aftercatori in tempi precedenti (
Corbetta P., 2003).

Nel suo significato piu ampio, il termine conceslioriferisce al contenuto semantico
(significato) dei segni linguistici e delle immagimentali. Proprio per questa sua
generalita, il concetto puo includere ogni spedisabno o di procedura semantica,
astratto, concreto, universale, individuale, ecc.

Essendo l'ipotesi una interconnessione tra conaatierge il fatto che i concetti sono i
“mattoni della teoria”, e attraverso la loro opernatzazione si realizza la traduzione
empirica di una teoria. Il concetto e il legame kmateoria e il mondo empirico
osservabile.

| concetti possono riferirsi ad astrazioni impo#sda verificare empiricamente (potere,
felicita, ecc), oppure a entita concrete (oggettsone, ecc). Ma se i concetti formano
una teoria, come si puo verificarla empiricamer@esdgna passare dai concetti astratti

alla loro applicazione come proprieta degli specifiggetti studiati (chiamati unita di
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analisi ). Una proprieta misurabile di una unitéadalisi si chiama variabile (Corbetta
P., 2003).

Per esempio, il peso & un concetto, ma il pesadiggetto e la sua proprieta. Il peso
dell’'oggetto misurato con la bilancia € una vat@bOppure, il livello culturale € un
concetto astratto, ma se applicato a un individuerda una proprieta, e se € misurabile
una variabile ( Corbetta P., 2003).

In definitiva, una variabile € una proprieta di wnata di analisi a cui sono assegnati
valori diversi.

L'unitd di analisi rappresenta l'oggetto sociale qulale afferiscono, nella ricerca
empirica, le proprieta studiate. Esse devono esdeterminate con precisione nel
momento in cui si vuole sottoporre a controllo emgpi una teoria mediante una
specifica ricerca di tipo quantitativo, in quantms un elemento importante del disegno
della ricerca (il programma di lavoro empirico). uaita di analisi possono essere
concretamente rappresentate dall’ individuo (la pmmune), dall' aggregato di
individui (di solito basate sulla territorialitaflal gruppo-organizzazione-istituzione
(quando l'unita di rilevamento e rappresentatacdilettivo stesso), dagli eventi sociali
(quando gli eventi stessi sono le unita di anabsdalle rappresentazioni simboliche —
prodotto culturale (quanto l'unita di analisi catsi da messaggi di comunicazione di
massa di ogni genere).

L’'unita di analisi € singolare ed astratta, mewrtieamiamo casi gli esemplari specifici
di quella data unita di analisi che vengono studsati quali si rilevano i dati. Essi sono
gli oggetti specifici della ricerca empirica ( Cetta P., 2003).

Una variabile & un concetto operativizzato, o neetdi proprieta operativizzata di un
oggetto, in quanto il concetto, per poter essereraifvizzato, ha dovuto essere
applicato ad un oggetto diventandone proprieta.

Un concetto pud essere operativizzato in modi divée variabili possono variare tra
diverse modalita; il caso limite € quello in cusuita invariante nello specifico
sottoinsieme degli oggetti studiati, nel qual cagende il nome di costante. Le variabili
possono variare nel tempo, su uno stesso casoiqskoagitudinale o diacronico)
oppure fra i casi , nello stesso tempo (studiovaesale o sincronico). Nelle scienze
sociali il secondo metodo € il piu utilizzato ( Getta P., 2003).

77



Le variabili possono esser classificate secondortamanipolabilita, la posizione nella
relazione causa/effetto, I’ osservabilita, il ctest individuale o collettivo e il
trattamento dei loro valori .

La prima distinzione € quella tra variabili maniglaili e non manipolabili . Le variabili
manipolabili sono quelle che possono essere matifidal ricercatore, viceversa quelle
non manipolabili non possono essere controllateld€ita P., 2003). La maggior parte
delle variabili sociali non sono manipolabili, aeclse esistono dei casi in cui il
ricercatore puo controllarle.

La seconda distinzione & quella tra variabili digiemti e variabili indipendenti. In una
relazione asimmetrica tra due variabili, quand@ aioa variabile influenza un’altra, la
variabile indipendente e cio che influenza (la edumentre la variabile dipendente e
cio che é influenzato (I'effetto). Nel caso in éaivariabili indipendenti siano piu di una
abbiamo una relazione multivariata (Corbetta PO320

La terza distinzione €& quella tra variabili lateatvariabili osservate. La distinzione si
basa sulla osservabilita, ossia sulla possibilitéleivazione empirica. Le prime sono
variabili non direttamente osservabili in quantppi@sentano concetti molto generali 0
complessi, mentre le seconde sono facilmente biévén ogni caso, entrambe possono
essere operativizzate, per cui anche nel caso datlabili latenti c’'é una sostanziale
differenza con i concetti (Corbetta P., 2003).

L’ultima distinzione € quella tra variabili indivi@li e variabili collettive. Le variabili
individuali sono specifiche di ogni individuo, memtjuelle collettive sono proprie di un
gruppo sociale. Le variabili collettive si suddiei a loro volta in variabili aggregate,
dove la proprieta del collettivo deriva dalle priepi dei singoli componenti del gruppo,
e variabili globali, quando le caratteristiche asole del gruppo non derivano da
proprieta dei membri che lo compongono (Corbett2@03).

Le variabili sono assolutamente fondamentali nettarca empirica, anche se a ogni
definizione operativa e lasciata all’arbitrio delercatore, che deve solo esplicitare e
giustificare le sue scelte. Per questo una defingzioperativa non € mai perfettamente
adeguata ed esiste sempre uno scarto tra vareabdeacetto. Un altro pericolo che porta
I'operativizzazione e quello della reificazione,o&i di identificare la definizione

operativa di un concetto (necessariamente arl@teannpoverita) con il concetto stesso.
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Tuttavia, con tutti i suoi limiti, la definizione perativa € necessaria per fondare
scientificamente e oggettivamente la ricerca secial

Un’altra classificazione molto importante e quetkache riguarda le operazioni logico-
matematiche che possono essere effettuate sulkbiiarA questo proposito abbiamo
variabili nominali , ordinali e cardinali ( CorbatP., 2003).

Le variabili nominali sono tali quando la proprielz registrare assume stati discreti non
ordinabili , cioe finiti e delimitati che non hanatcun ordine o gerarchia tra di essi. Gli
stati di una proprieta cosi descritta si chiamaategorie, le categorie operativizzate
(cioe gli stati della variabile) modalita e i sinibassegnati alle modalita valori. La
procedura di operativizzazione che permette digrassalla proprieta alla variabile é la
classificazione. Nel caso in cui ci siano solo duedalita si parla di variabili
dicotomiche ( Corbetta P., 2003).

Le variabili ordinali sono tali quando la proprieda registrare assume stati discreti
ordinabili. In questo caso €& possibile stabiliren replo relazioni di eguaglianza e
disuguaglianza, ma anche relazioni d'ordine. In stmecaso la procedura di
operativizzazione e I’ ordinamento, che tiene codédi’'ordinabilita degli stati della
proprieta. Quindi l'attribuzione dei valori allengiole modalita dovra utilizzare un
criterio che presevi l'ordine degli stati. Tipicanmte si utilizzano i numeri naturali, che
comunque non godono delle loro proprieta cardi(@tie la distanza che corre tra le
varie modalita non puo essere confrontata con the)alLe variabili possono essere
ordinali perché derivano da proprieta originariateesostituite da stati discreti oppure
perché derivano da proprieta continue che sone ségfistrate su una sequenza sono
ordinale perché non si dispone di una unita di nigCorbetta P., 2003).

Le variabili cardinali sono tali perché i numerieche identificano le modalita non sono
delle semplici etichette, ma hanno un pieno sigaié numerico (hanno cioe proprieta
sia ordinali che cardinali). Tra le modalita delbriabili di questo tipo, oltre a stabilire
relazioni di eguaglianza e diversitd e d’ordine,psssono effettuare operazioni di
somma e sottrazione tra i valori e tutte le altperazioni statistiche ( Corbetta P.,
2003).

Si possono ottenere variabili cardinali attravedse processi: la misurazione (quando
la proprietd da misurare & continua e si possiedeunita di misura prestabilita che

permetta di confrontare la grandezza da misurameuoa grandezza di riferimento) e |l
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conteggio (quando la proprieta da registrare érelised esiste una unita di conto, cioé
una unitd elementare che €& contenuta un certo mwurdervolte nelle proprieta
dell'oggetto).

Nelle scienze sociali molte variabili cardinali d@no operazioni condotte su altre
variabili cardinali (Corbetta P., 2003).

Le variabili quasi-cardinali sono un sottoinsienadlal variabili cardinali. Le proprieta
piu caratteristiche delle scienze sociali poss@seie tutte immaginate come proprieta
continue, che perd non riescono a passare daldizone di proprieta continua a quella
di variabile cardinale per la difficolta di applieauna unita di misura agli atteggiamenti
umani (Corbetta P., 2003). Un tentativo di superpresto limite & dato dalla tecnica
delle scale, che cerca di avvicinarsi a misuraziosenso proprio, cioe a variabili in cui
la distanza tra due valori sia nota. Le variabitbhdotte da questa tecnica sono dette
guasi-cardinali .

L’errore nella ricerca sociale puo essere distinttre parti: errore di selezione, errore
di osservazione ed errore di trattamento dati plccedura di campionamento produce
un errore del primo tipo, che a sua volta puo esdgtinto in ulteriori tre componenti:
errore di copertura, errore di campionamento edrerdi trattamento dati . Finora ci
siamo occupati del solo errore di campionamentatteremo ora anche gli altri
(Corbetta P., 2003).

Nel caso in cui si conosce la lista della popolagjoe possibile procedere con
campionamenti probabilistici.

Questo accade di solito quando l'oggetto di studid’intera popolazione (anche
nazionale), perché esistono anagrafi e liste efditohe forniscono I'elenco completo
della popolazione.

Il problema si pone per i sottoinsiemi della pop@ae, perché di solito non si € in
possesso di una lista completa della popolaziderijetta P., 2003).

Quando invece l'unita di analisi non & un individona un collettivo, la situazione é
migliore perché in genere un aggregato di indiviesiste in forma istituzionalizzata e
registrata.

Se non c’é la possibilita di conoscere la listdadpbpolazione bisogna rinunciare a
tecniche di campionamento probabilistico, perchéqiresti casi non €& possibile

assegnare a tutte le unita della popolazione uria peobabilita di estrazione.
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Ma non é sufficiente che le liste esistano, biscagmehe che siano aggiornate, complete
ed esenti da duplicazioni.

Il problema della completezza € il piu grave; iresfio caso il ricercatore puo ridefinire
la popolazione, trascurare gli esclusi oppure pieread un’integrazione del campione
( Corbetta P., 2003).

Se consideriamo il caso di una ricerca monovaf@t@ndo si stimano le variabili ad
una ad una) la dimensione del campione puo esdegiata, ma se nella stessa ricerca
studiamo le relazioni tra le variabili (analisi Aiata o multivariata) I'errore cresce
subito fino a livelli inaccettabili.

La dimensione ideale del campione dipende dallailizione delle variabili studiate e
dal tipo di analisi che si intende fare. In genetampiezza del campione dovra essere
tanto maggiore quanto piu il fenomeno da studiaren®ritario.

L’ errore di non-risposta consiste nel fatto cls®ggetti selezionati dal campionamento
non sono contattabili o si rifiutano di rispondere.

Il problema del mancato contatto con i soggetti pséere causato dalla difficolta di
raggiungerli oppure dalla loro irreperibilita; g caso si tratta di problemi fastidiosi
ma risolvibili ( Corbetta P., 2003).

Molto piu grave € il problema dei rifiuti a rispcer@, in quanto spesso coloro che non
vogliono rispondere sono diversi dagli altri e gliimon rappresentano una selezione
casuale del campione originario.

In questo modo si compromette la validita del cameistesso, che sovrarappresentera
alcune categorie di persone a scapito di altrepémentuale di mancate risposte in
Italia varia dal 20% al 50%, a seconda della dewdmyma di contatto utilizzata (ad
esempio di solito le interviste faccia a faccia fmmmun tasso di risposta superiore a
quelle telefoniche).

Una soluzione per rimediare alle mancate risposi@ @ssere quella di sostituire i
soggetti con altri scelti a caso, ma questa tecspesso non e efficace perché i sostituti
assomigliano piu ai rispondenti che non ai nonamslenti ( Corbetta P., 2003).

Per contrastare efficacemente il problema dellecai@nrisposte ci sono due metodi: il
primo e quello di tornare il piu possibile dallarg@ne che non rispondono per

incontrarle o convincerle; il secondo consiste aglbnderazione, cioé nell’attribuire
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alle persone non raggiunte dall’intervista le risjgomedie date dal gruppo sociale al
guale esse appartengono ( Corbetta P., 2003).

Quando il disegno probabilistico non puo essereostgio si ricorre sin dall’inizio ai
campioni non probabilistici .

Campionamento per quote: si divide la popolazionatrati rilevanti e il ricercatore
sceglie a sua discrezione i soggetti all'internglidstrati rispettando la proporzione
(non c’e casualita).

I limiti di questa procedura consistono nel fattee dl ricercatore cerchi i soggetti piu
facilmente raggiungibili, enfatizzando in questodaderrore di non-risposta.

Disegno fattoriale: il disegno fattoriale si colfo@ mezza strada tra una tecnica di
campionamento e un esperimento ( Corbetta P., 2003)

Il suo scopo e quello di cogliere le relazioni chigono all’interno della popolazione;
per far questo i gruppi che si creano dalle condioma delle variabili (es.: istruzione,
etd e genere) hanno tutti dimensione uguale e nopofzionale alla popolazione. I
disegno fattoriale non arreca alcun vantaggio silaio della relazione tra variabile
dipendente e indipendente.

Campionamento a scelta ragionata: in questo casoii& campionarie non sono scelte
in maniera probabilistica, ma sulla base di alclore caratteristiche ( Corbetta P.,
2003).

Campionamento bilanciato: € una forma di campiomameagionato, nel quale si
selezionano la unita di modo che la media del cangiper determinate variabili, sia
prossima alla media della popolazione (deve tsitguwindi di variabili delle quali sia
nota la distribuzione nella popolazione). Esso &iarsato soprattutto in caso di
campioni molto piccoli.

Campionamento a valanga: €& caratterizzato da tesiessive: prima si intervistano le
persone che hanno le giuste caratteristiche, dateus ricevono indicazioni per
rintracciare altre persone con le stesse carditdéies e cosi via. Per questo é
particolarmente utile in caso di popolazioni clestdee ( Corbetta P., 2003).
Campionamento telefonico: la particolarita di qunestmpionamento consiste nel fatto
che la selezione é fatta automaticamente tramitgoater, a partire da elenchi telefonici
oppure da numeri generati direttamente dal compgutandom digit dialing). Questa
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tecnica presenta il vantaggio che il computer tegyis motivi dei mancati contatti e
gestisce I'esclusione del numero o la ripetizioakkadchiamata.

Questo tipo di campionamento presenta il difette chi vive da solo ha maggiore
possibilita di essere estratto di chi vive in uamiglia numerosa.

Campionamento di convenienza: I'unico criterio desgta tecnica € che si scelgono le
persone piu facilmente accessibili; naturalmenté pai possibile evitato ( Corbetta P.,
2003).

L’ errore di rilevazione rappresenta lo scarto itra&oncetto teorico e la variabile
empirica. L’errore di rilevazione viene di solitodgliviso in errore sistematico ed errore
accidentale.

L’errore sistematico € un errore costante, cheresgnta in tutte i singoli casi di
rilevazione e tende a sovrastimare o sottostimasare vero.

L’errore accidentale e invece un errore variakilee varia da rilevazione a rilevazione,
per cui si tratta di un’oscillazione che, ripetatatutti i soggetti, tende a zero ( Corbetta
P., 2003).

L’errore sistematico € la parte di errore comundutdie le applicazioni di una
determinata rilevazione; I'errore accidentale pdate di errore specifica di ogni singola
rilevazione.

Gli errori possono verificarsi sia nella fase teario di indicazione (in cui si scelgono
gli indicatori), che in quella empirica, o di opevezzazione (in cui si rilevano gli
indicatori stessi).

L’errore nella fase di indicazione € sempre sistamoaperché I'indicatore non é del
tutto adatto al concetto e quindi si ha un difetéb rapporto di indicazione ( Corbetta
P., 2003).

L’errore nella fase di operativizzazione pu0 essar sistematico sia accidentale, in
guanto esistono tre fasi nell’operativizzazione dlesione delle unita studiate,
rilevazione dei dati 0 osservazione e trattamerdb dati) in ognuna delle quali si
possono compiere degli errori.

Gli errori di selezione sono quelli dovuti al fattbe si operi solo su un campione di
soggetti e non sull’intera popolazione ( Corbette2B03).

Essi sono: I' errore di copertura (dovuta al fathe la lista della popolazione da cui si

estrae il campione non &€ completa), I’ errore ang@namento (il fatto di condurre la
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ricerca su una frazione della popolazione) e berrdi non risposta (quando i soggetti
del campione non possono o0 non vogliono rispondere)

Gli errori di osservazione possono essere addebitguattro fonti: errori dovuti all’
intervistatore, errori dovuti all’ intervistato,reri dovuti allo strumento ed errori dovuti
al modo di somministrazione ( Corbetta P., 2003).

Gli errori di trattamento dei dati sono errori aiddfica, trascrizione, memorizzazione,
elaborazione, ecc. L'unico errore quantificabilguello di campionamento, per questo
spesso viene riportato come errore globale deéaatione.

L’attendibilita ha a che fare con la riproducikilidel risultato, e segnala il grado con il
quale una certa procedura di traduzione di un d¢tmae variabile produce gli stessi
risultati in prove ripetute con lo stesso strumethitoilevazione ( stabilita) oppure con
strumenti equivalenti ( equivalenza).

La validita fa invece riferimento al grado con ilale una certa procedura di traduzione
di un concetto in variabile effettivamente riledaconcetto che si intende rilevare
(Corbetta P., 2003).

In genere si associa l'attendibilita all’errore idemtale e la validita all’errore
sistematico.

Per determinare l'attendibilita si utilizza il carito di equivalenza, deve l'attendibilita e
misurata attraverso la correlazione tra due prasediverse ma molto simili tra loro.
Questa tecnica e pero utile solo nel caso in cuprlzcedura di operativizzazione
consiste in una batteria di domande ( Corbetta@®3).

La validita invece € meno facilmente controllabile,quanto I'errore di validita in
genere nasce dall’errore di indicazione. Per detemra la validita di un indicatore si
utilizzano sue procedure di convalida: la validitacontenuto e la validita per criterio.
La validita di contenuto indica il fatto che I'inmditore prescelto per un concetto copre
effettivamente I'intero dominio di significato debncetto; una convalida di questo tipo
puo avvenire soltanto su un piano puramente lo@oobetta P., 2003).

La validita per criterio consiste nella corrisponzie tra I'indicatore e un criterio esterno
che per qualche motivo si ritiene correlato conahcetto. Questo criterio pud essere
rappresentato da un altro indicatore gia accettatme valido oppure da un fatto

oggettivo.
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La validita per criterio & stata distinta in valaipredittiva (quando si correla il dato
dell'indicatore con un evento successivo ad essmesso), in validitd concomitante

(quando l'indicatore e correlato con un altro ird@are rilevato nello stesso momento) e
in validita per gruppi noti (quando l'indicatoreevie applicato a soggetti dei quali sia
nota la posizione sulla proprieta da rilevare.

Esiste infine anche la validita di costrutto, chensiste nella rispondenza di un
indicatore alle attese teoriche in termini di redaz con altre variabili ( Corbetta P.,

2003).

ANSIA

Considerato come una categoria residua fino a heaémno fa, il Disturbo d'Ansia
Generalizzato(GAD) e entrato a pieno titolo tra le patologie gbsatriche solo
recentemente ed e caratterizzato dalla presenznsia persistente ad andamento
cronico.

L' attesa apprensiva (tensione psichica, preocooip@zcon anticipazione pessimistica
di eventi disastrosi per sé o per i propri fa mili@ppresenta il sintomo cardine del
disturbo, a cui si accompagnano segni di tensimieaf iperattivita neurovegetativa e
disturbi cognitivi come scarsa concentrazione édatistraibilita.

| pazienti affetti da questo disturbo appaiono @anmente ansiosi ed apprensivi,
versano in uno stato di eccessiva preoccupaziondepeircostanze quotidiane che
comporta una condizione di allarme ed ipervigilanzde da rendere la vita
"impossibile™: «Non posso piu accendere il telekésai sentono tante brutte notizie, ho
la sensazione che possano capitare anche a meedde rdifficile anche uscire, devo
fare uno sforzo notevole per non pensare a midofighe € a scuola, potrebbe
succedergli qualcosa; sono terrorizzata ogni quia\sento la sirena di un‘ambulanza,
penso che possa essere successo qualcosa didexdin mio familiare».

I GAD e un disturbo di comune osservazione (lenstiper la prevalenza ad un anno
variano dal 3 all'8%), soprattutto nella medicieaerale; e il disturbo che piu frequente
mente si associa ad un altro disturbo mentale padicolare rilievo la comorbidita con

I disturbi dell'umore) e solo un terzo dei pazieati GAD si rivolge allo specialista.

La componente somatica del disturbo motiva infatiazienti a consultare il proprio

medico di famiglia, l'internista, il cardiologo, pmeumologo, il gastroenterologo, e solo
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in ultima istanza lo specialista dei disturbi psgici. Risultano tuttavia relativamente
pochi i pazienti che accettano la diagnosi di GADue trattamento appropriato; € piu
frequente la ricerca di ulteriori e sempre piu nwese consulti specialistici con
frequente ricorso a strutture sanitarie.

L' eta di esordio, indicata nella fanciullezza di'a#olescenza, e tuttavia difficile da
definire con esattezza in quanto la maggior pagtedzienti ha la sensazione di "essere
stato sempre ansioso"”, riconoscendosi una pardredtruttura di personalita; non é
comunque infrequente I'esordio dopo i 20 anni. &ifG0% di coloro che soffrono di
GAD sono donne.

Il decorso appare tendenzialmente cronico, conrardeo fluttuante e fasi alterne di
riacutizzazione, soprattutto in concomitanza cogngévstressanti.

Per poter fare diagnosi di GAD il DSM-IV ha propmsticuni criteri, che possiamo cosi
riassumere:

1. Presenza di ansia e preoccupazione eccggssieaa apprensivaper almeno sei
mesi consecutivi, riguardo ad una quantita di aventli attivita (come prestazioni
lavorative o scolastiche). Il paziente e incapaceattrollare tale preoccupazione e
I'insieme dei sintomi causa un disagio clinicamesigmificati vo con compromissione
della funzionalita sociale, lavorativa, familianedividuale.

2. All'ansia e alla preoccupazione sono associati dmee dei seguenti sintomi (nei
bambini ne e sufficiente uno):
e irrequietezza, o sentirsi tesi e con i nerviaa di pelle;
« facile affaticabilita;
« difficolta a concentrarsi o vuoti di memoria;

* irritabilita;
* tensione muscolare;
« alterazioni del sonno (difficolta ad addormentarsa mantenere il sonno, o sonno
inquieto e insoddisfacente).
Per I'ICD-10, che definisce il disturbo come Sinte ansiosa generalizzata, i sintomi
associati sono descritti piu dettagliatamente, e lpedia gnosi ne sono sufficienti
guattro, di cui uno deve rientra re nei primi quatQuesta precisazione conferma la
eterogeneita dei quadri clinici con cui il GAD puouanifestarsi e la possibilita che lo

stesso possa presentarsi in modo diverso nel detkovita di un soggetto.

86



I momento della diagnosi deve quindi considerateviariabili e deve essere attento a
differenziare il GAD da altre patologie; inoltre,importante sottolineare ancora una
volta la possibilita che al disturbo si associregtrentemente altri quadri clinici il cui
riconoscimento consente un trattamento adeguato.

La diagnosi differenziale comprende tutte le comtizmediche che possono causare
ansia. La richiesta di indagini clinico-strument@h particolare esami ematochimici
generali, comprensivi di test per la funzionalitaittea ed un ECG) oltre che aiutare |l
clinico nella definizione diagnostica, rappresentalementi rassicuranti per il paziente,
soprattutto nella fase iniziale del disturbo. Ltossicazione da caffeina, per I'elevato
consumo di questa sostanza attraverso vari prodittientari (caffe, té, cola, cacao,
cioccolato), va sempre considerata.

Inoltre, poiché il GAD e frequentemente associatpuadri depressivi, I' esame clinico
deve essere particolarmente attento all'individwaezidi tali aspetti. In questi pazienti
un umore triste, un vissuto di scoraggiamedengoralizzazioned di impotenza é quasi
sempre presente, € legato alla sofferenza psicaladie il GAD comporta e migliora
con laremissione desintomi ansiosi. La pre senza invece di un veragudepressivo,
che ha certa mente un impatto negativo sulla preigwomporta I'adozione di misure
terapeutiche specifiche.

Un particolare stato d'ansieta e di preoccupazisoptattutto con polarizzazione sulle
problematiche della vita quotidiana, puo essereatiyo di una condizione iniziale di
deterioramento cognitivo. Il soggetto anziano pofatti reagire con ansia ai primi
segnali di deficit cognitivo in quanto, riscoprestdmeno efficiente e attento, & portato
a utilizzare meccanismi compensativi, come I'edeasscrupolosita e il ricontrollare
piu volte quanto realizzato per paura di aver sheglCio determina una sensazione di
incertezza, anche per compiti banali, con incremesll'ansia. E' vero anche |l
contrario: l'ansia, diminuendo la capacita attentipud determinare la sensazione di
avere "dei vuoti di memoria".

L' anamnesi negativa per precedenti episodi anslesiordio tardivo dei disturbi,
l'assenza di eventi stressanti, la presenza dibuoaa struttura di personalita, depone
per un quadro organico e indirizza il clinico vetaaichiesta di esami specifici (TAC
encefalo, RMN, test neuropsicologici).
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Infine, l'intima relazione del GAD con alcune céedstiche di personalita (insicurezza,
scarsa autostima, docilita, labilita emotiva, rigid.. ) pone alcuni interrogativi che ci
portano a riflettere su alcune modalita comportataledi frequente osservazione che
posSsO no esprimere uno stato d'ansia latente ilricanhosci mento puo aiutare a

migliorare lo stile di vita di questi soggetti.

STATE TRATE ANXIETY INVENTORY (STAI)

Spielberger individua due tipi di ansia, misurabitraverso Lo State- Trait Anxiety
Inventory; I'’Ansia di Stat@ una condizione d’ansia transitoria associatanadstimolo,

la cui intensita e durata é variabile.Alosia di Trattoin maniera diversa € una
disposizione permanente del modo di funzionamendividuale, che e caratterizzata da
una sproporzione del comportamento o delle attrdminelle situazioni stressanti.
Questa teoria si riferisce ad una piu generaledemgnitiva delle emozioni, la quale si
basa su tre principi:

1 La valutazione cognitiva degli stimoli esterndgnnescare una reazione d’ansia.

2 La durata della reazione d'ansia di stato e inzione dell’entita dello stimolo
percepito come una minaccia e della sua durata.

3 Ansia di stato e ansia di tratto sono legataumia relazione funzionale: 'aumento
della prima in situazioni percepite minacciose ggmarmente diffusa negli individui
con elevata ansia di tratto.

Studi piu recenti hanno posto I'accento su due tésipeparticolare dell'ansia: essa e
una dimensione personologica multidimensionaleisegma riferirla a determinati
contesti a fine di trarne spiegazioni piu apprdptia

Secondo Borkovec e Sarason e costituita dalla rBioee dellemotionality
dell’attivazione emozionale, che agisce sulle r&tpdisiologiche e comportamentali e
della dimensione delorry, della preoccupazione, caratterizzata dalla pessen
nell'individuo con alta ansia di tratto, da attéviconcettuali orientate ad ipotizzare
catastrofi. Pu0O essere considerata come una fontelefbrmazione sistematica
informazionale.

Spielberger ha poi introdotto queste due dimensiome scale di misurazione nel Test

Anxiety Inventory.
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Martensen poi, nel suo Competitive State Anxietyehtory ha introdotto una terza
scala: quella della self-confidence, della fidugiase stessi, poiché sembra che le
persone con una maggiore ansia di stato in sitoaz@npetitive avrebbero una minore
fiducia in se stesse.

Endler col suo modello interazionista considerahand tipo di minaccia nella
situazione e individua inoltre quattro dimensioall'dnsia: - la valutazione sociale, - il
pericolo fisico,

- 'ambiguita della situazione, - la routine, o utilizzate nell’Anxiety Trait Profile
per tracciare un profilo della persona ansiosa.

Lo State-Trait Anxiety Inventory (STAI) € un questario di autovalutazione per la
misura dell'ansia. Il questionario € composto d& dorme, Y1 e Y2, ciascuna
comprendenti 20 items. La forma Y1 (ansia di stat@lyta I'ansia al momento della
somministrazione del questionario; mentre la foi¥2a(ansia di tratto) valuta come il

soggetto si sente normalmente.

DECADIMENTO COGNITIVO, STATO EMOZIONALE

Sulla base di recenti stime il decadimento cogaites la demenza sono destinati a
raddoppiare nei prossimi 30 anni fino a divenira delle priorita sanitarie mondiali.

In questo ambito I'identificazione dei fattori dschio che potrebbero essere oggetto di
interventi preventivi € una delle strade che stsidgoricercatori di tutto il mondo stanno
esplorando con sempre maggiore attenzione. Il dongidifficile perché negli ultimi
anni lo scenario e rapidamente mutato.

Se fino a qualche tempo fa, ad esempio, era comemenaccettata una separazione
netta tra meccanismi fisiopatogenetici responsatelie forme neurodegenerative e
vascolari di demenza, e oggi invece sempre piurealihe una chiara distinzione € di
fatto impossibile. In particolare molti studi comdano nell’affermare che le due forme
piu frequenti di demenza, la demenza di Alzheiniek)(e la demenza vascolare (DV)
abbiano fattori di rischio comuni.

La malattia cerebrovascolare e la DA sono comuni Soggetti anziani e spesso
concomitanti. Sebbene la malattia cerebrovascqassa essere la principale causa di
demenza in un paziente anziano, essa pud ancheeseppre una condizione

aggiuntiva in grado di esaurire le capacita comaim® di un tessuto cerebrale gia
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compromesso dai danni neurodegenerativi della trmaldt Alzheimer; in altri casi
manifestazioni minime, ma concomitanti, di entramhke condizioni (malattia
cerebrovascolare e danni neurodegenerativi delléattida di Alzheimer) possono
determinare demenza che altrimenti, senza un misceardi tipo additivo, non sarebbe
clinicamente evidente.

L'ipertensione arteriosa (IA) e certamente unofdébri di rischio piu noti di malattia
cerebrovascolare.

I meccanismo attraverso il quale essa € in gradaederminare danni a livello
cerebrovascolare é sostanzialmente duplice: datarplo determinare lesioni vascolari
macroscopiche, quali infarti 0 emorragie cerebrak, dall’altro puo contribuire anche
allo sviluppo di lesioni vascolari microscopichéiraverso l'ispessimento delle pareti
delle arteriole e dell’endotelio.

Tipicamente queste ultime lesioni si localizzanolivello delle regioni cerebrali
profonde, tra cui i gangli della base, il talama jlecervelletto.

Recenti studi hanno poi dimostrato che la malatti'ebrovascolare e le condizioni ad
essa associate sono in grado di stimolare anchefotmazione di lesioni
neurodegenerative tipiche della demenza di AlzheinfBA), quali grovigli
neurofibrillari e placche.

Hofman, ad esempio, dimostro che I'ispessimentooatéerotico e/o la formazione di
placche a livello delle pareti delle arterie catbin soggetti ipertesi anziani aumenta di
circa 2 volte il rischio di sviluppare DA.

Precedentemente Aronson aveva osservato una @oreda significativa tra
coronaropatia e DA. Inoltre I'espressione clinicaralattia tipica della DA puo essere
amplificata dalla malattia cerebrovascolare.

Famoso a questo proposito e il “Nun Study” in duagtori osservarono che, a parita di
gravita di lesioni neurodegenerative riscontraleesdme autoptico, le performances
cognitive in vita dei soggetti considerati erangn#ficativamente peggiori laddove
coesistevano anche lesioni infartuali cerebrali.

Numerosi studi trasversali hanno affrontato lazielae tra funzioni cognitive e IA, ma
con risultanti spesso discordanti. Infatti, menime alcuni studi fu osservata una

correlazione negativa tra pressione arteriosa lsigtaPAS), pressione arteriosa
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diastolica (PAD), o PAS e PAD e decadimento cogojtiin altri studi non fu
riscontrata alcuna correlazione o addirittura usraetazione inversa.

In parte la variabilita dei risultati € da impuiaas differenti metodi di selezione della
popolazione e agli strumenti di valutazione neuicdsgica.

Deve anche essere ricordato che gli studi trasivensa essendo in grado di stabilire
una relazione temporale tra le variabili per le ligsa cerca l'associazione, non
consentono per propria natura di definire in mooloctusivo un rapporto causa-effetto.
Infine non puo essere esclusa la possibilita citeatnenti farmacologici di varia natura
e posologia abbiano influenzato i risultati.

Una chiave interpretativa piu unitaria nella corspierelazione tra funzioni cognitive e
IA ci viene fornita dagli studi longitudinali di hga durata, essendo questi privi dei
molti limiti degli studi trasversali.

Uno dei primi fu basato sui dati della coorte dafamgham.

In questo studio i soggetti reclutati avevano un@mpresa tra i 55 e gli 88 anni; tutti
erano ipertesi nonostante molti di essi (88%)geahine dello studio, risulteranno non
aver assunto trattamento farmacologico per IAisédno prevedeva periodiche visite di
controllo (5 nell’arco di un periodo di 8 anni), ntee la valutazione delle funzioni
cognitive veniva effettuata a distanza di 15-20i aiai’arruolamento.

Lo studio dimostro che non solo il riscontro di aralelevati di PAS e PAD alla
baseline, ma anche la persistenza di valori di FRva#i nelle visite di followup
aumentavano in modo significativo il rischio di ddonento cognitivo.

Risultati simili furono osservati anche nel’HonhitAsia Aging Study, in cui valori di
PAS > 160 mmHg o di PAD > 90 mmHg risultarono pitadidi declino cognitivo (in
particolare di DA) ad un follow-up effettuato cir@b anni dopo, e nel Western
Collaborative studi in cui Swan dimostro che laspreza di 1A si associava a peggiori
performances nei test di memoria verbale.

In un altro studio Swan dimostro anche che valtevai di PAS in eta adulta si
associavano non solo a peggiori performances degniivelocita psicomotoria e
fluenza verbale), ma anche ad un maggior graddrdfia cerebrale ed iperintensita

della sostanza bianca alla risonanza magnetica.
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Recentemente anche un lavoro di Korf, sempre fagaestte dell’Honolulu Asia Aging
Study ha confermato una stretta relazione tra valmssori in eta adulta e atrofia
cerebrale.

Di notevole importanza e il contributo fornito daalstudio condotto da Skoog et al.
alcuni anni fa a Goteborg.

Si proponeva di analizzare la relazione tra valoRA e demenza in una popolazione di
soggetti anziani (70 anni di media) senza decadionergnitivo.

Mediante osservazioni ad intervalli regolari, parperiodo complessivo di 15 anni, gli
autori poterono dimostrare che valori elevati diISPAPAD alla baseline si associavano
ad un rischio significativo di sviluppare demenza7@85 anni e che negli anni
immediatamente precedenti la comparsa di demenzaldri di PA tendevano
paradossalmente a ridursi. Il fenomeno era piuesn&tra chi, all’interno di coloro che
ammalavano di demenza, avrebbe sviluppato DAultas di questo studio aprirono un
vivace dibattito in ambito scientifico.

Una delle interpretazioni proposte fu che la ridnzi dei valori pressori dovesse essere
messa in relazione ad una riduzione dell'attivitgich che si verificava in questi
soggetti nelle fasi precedenti la comparsa di demen

Alternativamente vi fu chi interpretdo il fenomenmnee il risultato di processi
neurodegenerativi interessanti le aree corticgtiutete ai meccanismi di regolazione
pressoria, suggerendo pertanto che il danno cdeelpeeceda la comparsa di
ipotensione e non, viceversa, che i bassi valoRAliprecedano e quindi inducano la
comparsa di declino cognitivo.

Va tuttavia precisato che i risultati del presestadio e di studi successivi che
confermarono quelli di Skoog non consentono diusksle aprioristicamente ed in
modo definitivo che meccanismi di tipo ipoperfusocerebrale dovuti a cause di varia
natura possano essere coinvolti nel meccanismopéisbgenetico che induce declino
cognitivo.

Mentre gli studi del paragrafo precedente hanncardes condizioni nelle quali il
decadimento cognitivo si verifica a partire da goadizione di IA, in questo paragrafo
verra preso in considerazione il rapporto tra decadto cognitivo e bassi valori

pressori.
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Gli studi EPESE (Established Populations for thel&miological Study of the Elderly)
e HDPF (Hypertension Detection and Follow-up Prograeclutarono piu di 2.000
soggetti con eta compresa tra i 65 ed i 102 arttopeonendoli a test di screening per la
valutazione dello stato mentale (Short Portable tisleBtatus Questionnaire, SPMSQ) e
ad un test di memoria (East Boston Memory Testpk#abaseline che a 3 e 6 anni. La
pressione arteriosa venne invece misurata soltargoolta alla baseline.

Lo studio dimostro che la relazione tra PA e deckognitivo non e di tipo lineare (ad
un incremento dei valori pressori non corrispondgga un proporzionale declino delle
performances cognitive), bensi & a forma di “U”altri termini sulla base di questi dati
gli autori poterono concludere che sia valori sigrerche inferiori rispetto a quelli
individuati come normali (130-139 mm Hg per la PAS0-79 mmHg per la PAD) si
associavano ad un maggior numero di errori neigaeiinque ad un maggior rischio di
decadimento cognitivo.

Sostanzialmente concordanti con questi risultatosguelli di altri studi, tra i quali vale
la pena di segnalare il Bronx Aging Study (488 wtdmi con eta > 75 anni,
cognitivamente integri, seguiti con un follow-updiedi 6,7 anni) e lo studio di Guo et
al. (1.810 soggetti con eta compresa tra i 75 ea00) che confermavano un rischio
piu elevato di decadimento cognitivo doppio in settjgcon bassi valori di PAD.

Non tutti i soggetti affetti da IA sviluppano invabilmente decadimento cognitivo o
demenza e, come € stato gia accennato, possone esxessari un numero di anni
estremamente variabile perché il fenomeno si rendiente.

Cio ha suggerito che anche altri meccanismi, n@essariamente dipendenti dai valori
assoluti di PA possano essere coinvolti nel det@smio del decadimento cognitivo.
Negli ultimi anni e stata messa a punto una metpdiota come monitoraggio non
invasivo della pressione arteriosa nelle 24 ore obnsente di predire in modo piu
affidabile di quanto non sia possibile con le mesiwni tradizionali mediante
sfigmomanometro I'insorgenza di danni d’organo selewoi ad |A.

Questi studi hanno anche dimostrato che esistostarsialmente due tipi di variabilita
pressoria nelle 24 ore: la variabilitd cosiddetteircadiana”, che identifica la
fluttuazione dei valori pressori nell'arco delle 2te, e la variabilita cosiddetta
“infradiana” che invece identifica le fluttuaziowkei valori pressori nell'arco di spazi

temporali piu brevi, solitamente orari.
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Un numero crescente di evidenze scientifiche hasimto che alterazioni di questi due
tipi di variabilita si associano allinsorgenza danni d’organo, quali ipertrofia
ventricolare sx, stroke, lesioni cerebrovascoliggnsi, retinopatia.

In particolare sia il mancato (no dipping e/o reeerdipping) che un eccessivo
decremento (extreme dipping) dei valori pressotiurni sono associati ad una maggior
severita di lesioni cerebrovascolari in soggettiani ipertesi.

Recentemente € anche stato dimostrato che un aatmeariabilita pressoria infradiana
in soggetti senza decadimento cognitivo si assac@anni biologici cerebrali ed in
particolare ad un maggior grado di atrofia dellgexxia.

Cio nonostante ancora pochi lavori scientifici haisimo ad oggi cercato di chiarire se a
seguito dei danni cerebrali indotti da un’alterm®odella variabilita pressoria
(circadiana o infradiana) si determini una ridugotelle performances cognitive o
demenza.

Di seguito sono riportati i risultati dei principatudi che hanno affrontato questo tema.
In uno studio longitudinale (20 anni follow-up) cwito in Svezia su 999 anziani
ultrasettantenni di sesso maschile, Kilander esgbil riscontrarono un’associazione tra
assenza di dipping notturno (alterazione dellaamlita circadiana definita come calo <
10% dei valori pressori notturni rispetto ai valddiurni) e basse performances
cognitive, misurate con il MMSE edtiail making test

In un altro studio su 99 soggetti residenti in mgshome o ricoverati in ospedale
geriatrico, Ohya trovo risultati sostanzialmentenikiri, osservando un’associazione
inversa tra valori di MMSE ed assenza di dippinguroo.

Al contrario altri studi non trovarono una relazro trovarono una correlazione tra
decadimento cognitivo ed alterazione della vantbihfradiana ma non circadiana.
Numerosi fattori tra i quali i criteri di seleziongella popolazione, il tempo di
esposizione al rischio (IA) e differenti livelli dcomorbilita possono spiegare la
discrepanza dei risultati.

Pochissimi studi hanno valutato se un’alteraziogleadrariabilita pressoria infradiana si
associa a declino cognitivo.

Uno di questi, recentemente pubblicato sugli Arekivof Internal Medicine, ha

arruolato 34 pazienti con declino cognitivo liev®if dementi) affetti da ipertensione
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arteriosa di lunga durata in trattamento antipeiten | pazienti furono tutti sottoposti a
monitoraggio non invasivo pressorio delle 24-h.

Quando nell’analisi statistica i pazienti furonoddivisi in 3 gruppi sulla base del
MMSE score (1° gruppo con MMSE compreso tra 22 8®242° gruppo con MMSE
compreso tra 25 e 27/30; 3° gruppo con MMSE > 28/8I0 autori poterono osservare
che un aumento della variabilitd pressoria infradigmisurata come somma delle
deviazione standard di tutti i valori di PAS e PABlle 24 ore) era associata a punteggi
inferiori di MMSE.

Dati preliminari di Birkenh&ger e collaboratoriferiti a 446 soggetti arruolati nel Syst-
Eur, sono totalmente in linea con i risultati dedqgedente studio.

Anche in quest'occasione i pazienti furono sottdpasmisurazioni tradizionali con
sfigmomanometro della PA ed a monitoraggio nonsiwadella PA delle 24 ore.

La variabilita pressoria fu misurata sia come daviae standard dalle misure di PA
ottenute con sfigmomanometro nel corso di 3 vistiesecutive che come somma delle
deviazioni standard di tutte le misurazioni pregssistoliche e diastoliche ottenute con
monitoraggio non invasivo nelle 24 ore.

Sia nell'analisi univariata che in quella multivata, un incremento della variabilita
pressoria, misurata con entrambi i modi, si assaciad incremento del rischio di
demenza.

Anche in questo caso, come per lo studio di Gotgberpossibile ipotizzare che un
danno dei meccanismi di regolazione pressoria pgssaedere la comparsa di
decadimento cognitivo.

La disregolazione presso ria potrebbe essereultate di lesioni corticali nelle aree
prefrontali in grado a loro volta di indurre altei@i di tipo neurodegenerativo
attraverso meccanismi di lipoialinosi ed ispessitoelelle pareti arteriolari.

Sono tuttavia necessari ulteriori studi per confmerguest’ipotesi.

Altri studi hanno valutato la variabilita pressoiriamodi differenti.

Nel’Honolulu-Asia Aging Study la variabilita fu t@lata come instabilita dei valori
pressori nel tempo.

La PA fu rilevata alla baseline e in misuraziore@ssive ottenute tra il 1965 ed il 1993

con metodiche tradizionali (sfigmomanometro).
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Anche in questo caso (575 soggetti reclutati can reedia di 82 anni alla fine
dell'osservazione) gli autori notarono una stretierelazione tra variabilita dei valori di
PAS (rilevata attraverso misurazioni ripetute eehpo) e performances cognitive.

E interessante infine osservare che anche unagdlamone posturale pud essere
associata a peggiori performances cognitive.

In una popolazione di 334 soggetti anziani vivahgproprio domicilio, Matsubayashi e
colleghi hanno infatti dimostrato che una disregmae della pressione posturale
(misurata come differenza dei valori pressori > di20 mm Hg nel passaggio dalla
posizione supina a quella eretta) correlava comipegperformances al MMSE ed a
altri test di valutazione delle abilita visuo-spzi

L’efficacia del trattamento antipertensivo in tenmdi prevenzione di decadimento
cognitivo € un argomento estremamente interesgaenali studiosi che continua ad
arricchirsi di nuove acquisizioni.

Prendendo spunto principalmente dai risultati dewidi che dimostravano un’efficacia
della terapia antipertensiva nella prevenzioneodstroke, numerosi altri studi si
prefissero di verificare se la terapia antipertemsavesse un effetto anche sul
decadimento cognitivo.

L’Epidemiology of Vascular Aging Study, recentenmertonclusosi, durdo 4 anni e
reclutd 167 soggetti ipertesi (di cui 81 in trateanto antipertensivo) con eta compresa
trai59 edi 74 anni.

Al termine dello studio, gli autori osservarono associazione negativa tra livelli di
PAS e funzioni cognitive (misurate con il Mini MahState Examination, MMSE), con
un rischio relativo di declino cognitivo circa gtratvolte maggiore nei soggetti non
trattati farmacologicamente.

Precedentemente Guo e colleghi (nellambito del g&lmoimen project) avevano
trovato risultati simili, suggerendo un potenziatéetto preventivo dei diuretici sul
decadimento cognitivo ma riconoscendo che i rifui@lo studio potevano risentire di
vizi metodologici, quali la mancanza di accuratdotimazioni sulla durata del
trattamento antipertensivo e sulla concomitanzandiattie cardiovascolari (stroke e

cardiopatia ischemica).
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Alcuni studi epidemiologici di ampie dimensioni sostati condotti specificamente con
lo scopo di esplorare un potenziale effetto praverdel trattamento antipertensivo sul
declino cognitivo.

Lo SHEP (Systolic Hypertension in the Elderly Pabjdéu uno di questi.

Una decina di anni orsono i risultati di questaltriecero molto scalpore, perché
smentivano lipotesi di un effetto benefico dellardpia antipertensiva ed anzi
supportavano l'idea che fosse dannoso abbassamedaione arteriosa oltre una certa
soglia. In realta lo studio soffriva di numeroskivimetodologici, sia in termini di
progettazione che di analisi, cosi da rendere pttemdibili i risultati.

I MRC (Medical Research Council), altro grandealtridi intervento, dimostro
I'infondatezza di questi timori.

Lo studio reclutdo piu di 4.000 soggetti anziani cipertensione sisto- diastolica,
randomizzandoli a trattamento farmacologico corradico, beta-bloccante o placebo
per un periodo di 54 mesi.

Al termine del follow- up gli autori non evidenzaao differenze significative nelle
performances cognitive tra i soggetti che avevacevuto il trattamento antipertensivo
ed i controlli, ma fu comunque possibile dimostrana efficacia certa della terapia nel
ridurre gli eventi cardiovascolari.

Piu recentemente lo studio Syst-Eur reclutd olf@®@soggetti anziani con ipertensione
sistolica isolata (PAS jY 160 mmHg, PAD jU 90 mmHeffettuando valutazioni
relative allo stato cognitivo ed al trattamentoigrtensivo per un periodo di 2 anni (il
trial e stato terminato prematuramente per unar@hguperiorita del trattamento
antipertensivo vs placebo nel prevenire eventilmerascolari acuti).

Al termine del follow-up fu possibile stimare uniduzione del rischio di demenza pari
al 50% nei soggetti trattati farmacologicamente {ga a 3,8 per 1.000 osservazioni-
paziente anno).

Infine lo studio PROGRESS (Perindopril Protectiogafst Recurrent Stroke Study),
studio randomizzato, doppio-cieco, controllato werslacebo, reclutdo oltre 6.000
soggetti con anamnesi positiva per stroke o attesatwemico transitorio (TIA).

La misura di outcome principale fu la comparsa elindnza (utilizzando i criteri del
DSM-1V) e/o decadimento cognitivo (declino di 3 piumpiu al MMSE).
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Dopo un follow-up di 3,9 anni in media, fu riscata demenza in 193 (6,3%) dei 3.051
soggetti randomizzati a trattamento farmacologiab ie 217 (7,1%) dei 3.054
randomizzati a placebo con una riduzione del reschiativo pari al 12% a favore del
primo gruppo.

Il declino cognitivo si verifico nel 9,1% del grupgrattato e nell'l1% nel gruppo
placebo con una riduzione del rischio relativo &, mentre il rischio di decadimento
cognitivo o demenza dovuti a eventi cerebrovascgsaroke o TIA) venivano ridotti
rispettivamente del 34% e del 45%.

Seppur con qualche riserva (lo studio fu criticagrché non fu rilevato un effetto
protettivo della terapia nei soggetti che avevaritugpato decadimento cognitivo non
dovuto ad eventi cerebrovascolari), il PROGRESSeramd i benefici del trattamento
antipertensivo.

Sulla base di questi dati si puo concludere chimitamento antipertensivo svolge un
effetto protettivo nei confronti del decadiment@uiivo e della demenza.

Per tale motivo esso deve essere consigliato soficain eta adulta allo scopo di
prevenire non soltanto eventi cerebrovascolari alicgascolari, ma anche per il
decadimento cognitivo e la demenza. Restano tat&gwerti una serie di problemi.
Innanzitutto non e chiaro fino a quale eta debls@restrattata I'ipertensione se € vero
che le evidenze scientifiche di cui disponiamaifsriscono soltanto a soggetti con eta
inferiore agli 80 anni.

Inoltre non conosciamo i target pressori di rifeginto. In questo senso ha fatto molto
discutere uno studio di Qiu et al. che hanno dinatstche il rischio di DA osservato in
associazione a valori molto bassi di PAD (66 mmElgale soltanto in chi effettua un
concomitante trattamento antipertensivo.

Infine, non €& ancora possibile, allo stato attualearito se l'effetto della terapia
antipertensiva nella prevenzione delle demenzeolac e neurodegenerativa sia un
effetto diretto o mediato dalla prevenzione degérdi cerebrovascolari. L'argomento é
estremamente affascinante e si arricchisce costante di nuove acquisizioni; ad
esempio, ulteriori chiarimenti sono attesi dai ltesti dello SCOPE trial (Study on
Cognition and Prognosis in the Elderly) attualmenteorso.

La prevenzione del decadimento cognitivo e dellaaeleza rappresenta una delle grandi

sfide della medicina contemporanea.
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L’ipertensione arteriosa, che fino a pochi annioars era ritenuta un fattore di rischio
soltanto per la DV, é invece oggi salita alla riaalome fattore di rischio anche per la
DA che, come e noto, rappresenta la forma di deméngran lunga prevalente negli
ultrasessantenni, arrivando ad interessare ciraai2oni di individui nel mondo e piu

di 600.000 in Italia.

Cio apre per il futuro nuove prospettive sia pearga concerne la comprensione dei
meccanismi etiopatogenetici nell'associazione tha d demenza, sia per quanto
concerne i possibili interventi di cura e preveneoSiamo soltanto all'inizio di un
percorso lungo e tortuoso che e perd anche estrentaraffascinante ed avvincente.

| grandi studi longitudinali che hanno dibattuttemi dell’associazione tra IA in eta
adulta e demenza, i trials progettati per veritcse la terapia antipertensiva sia efficace
nella prevenzione del decadimento cognitivo, casne gli studi che stanno nascendo
per testare una possibile associazione tra vat@lpiessoria e demenza costituiscono
oggi le prime acquisizioni su cui fondare la rigedegli anni futuri. E una sfida difficile

ma non impossibile.

COGNITIVE BEHAVIOURAL ASSESSMENT forma ospedaliera, (CBA-H)

Le Scale CBA sono test di autovalutazione e autot#sne soggettiva, che esplorano
cognizioni e mirano all'approfondimento puntuala@ll® studio analitico del singolo
paziente.

Esse vengono utilizzate nell'ambito di un approccmplessivo multidimensionale: sia
attraverso batterie di test strutturate gerarcha#m per approfondimenti successivi
(Scale primarie e Scale secondarie) sia attravirdegrazione dei dati acquisiti con
informazioni e misurazioni provenienti da diversam, come quelli dell'osservazione
diretta, della registrazione del comportamento feato, dell'analisi delle risposte
psicofisiologiche. Viene ampiamente illustrato amc@BA forma Hospital, sviluppato
al fine di consentire una piu agile valutazionecpdiagnostica in presenza di molteplici
patologie e problematiche ospedaliere. Infine, €BA-SPORT, rivolto ad atleti
professionisti e sportivi che praticano un'attiuiifettantistica e amatoriale, l'indagine
viene estesa ai processi di autorappresentazione.

La CBA-2.0 ha avuto una ragguardevole diffusianambito ospedaliero. La batteria,

in tale ambito, e particolarmente apprezzata imtpaffre la possibilita di distinguere
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stati emozionalie modificazioni comportamentali wesse all'impatto con la recente
ospedalizzazione (o riconoscimento di malattig)ai® a preesistenti caratteristiche del
soggetto e a modalita emozionali e comportamentaino transitorie € meno
situazionali (A.M. Zotti, G. Ambroset al.,1989; O. Bettinardi, A.M. Zotti, 1995).

La forma H H=Hospital) e stata sviluppata al fine di potenziare ulteniente questa
possibilita e al fine di consentire I'utilizzo delbatteria con molteplici patologie e
problematiche ospedaliere, che pero esigono madaii@ agili, auto motivanti e
contestualizzate.

La forma H risulta piu breve e semplice della foranginale CBA-2.0, € composta di
147 item brevi e semplici, il sistema di rispostde? tipo VERO/FALSO per tutte le
sezioni del test.

Le domande sono organizzate in 4 schede:

1. é riferita al momento attuale (ad es. ricovera)daga lo stato emotivo, reazioni
d’ansia e di depressione, paure attinenti la sahfprensioni nei confronti del
personale sanitario, preoccupazioni connesse ssstdormazione;

2. esamina, in riferimento ai mesi immediatamente guteati, lo stato emotivo,
(eventuali) disturbi psicofisiologici, percezionnenifestazioni di stress, eventi
e modalita comportamentali significative;

3. siriferisce a un piu ampio arco di vita e analizagatteristiche tendenzialmente
stabili, tra le quali introversione/estroversiosgbilita/instabilita emozionale,
tratti d’ansia, stile interpersonale, ostilita egidita sociale, irritabilita e
impazienza, coinvolgimento con il lavoro;

4. raccoglie informazioni piu di carattere biografiamme elementi di supporto
sociale, relazioni affettive e sessuali, lutti e stressanti, soddisfazione e
tipologia lavorativa, abitudini alimentari, sonnatfivita fisica e sedentarieta,
uso di alcolici, abitudine al fumo.

Dallo scoring delle risposte si ricavano cinquavaaabili ciorca che a loro volta

producono pattern critici, utili per linterpretane del protocollo e epr la

definizione degli eventuali approfondimenti.
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION

Mini-Mental State Examination (MMSE)e un test dresming ideato per rilevare il
deterioramento cognitivo, valutarne quantitativateela severitd e documentarne le
modificazioni nel tempo.

E’ costituito da 12 item tramite i quali vengon@lesate, con 22 prove in parte verbali
e in parte di performance, 7 funzioni cognitive:

* ORIENTAMENTO TEMPORALE;

* ORIENTAMENTO SPAZIALE;

* MEMORIA IMMEDIATA (registrazione di tre parole);

« ATTENZIONE E CALCOLO (serie di “7”, scansione parola al contrario);

« MEMORIA DI RICHIAMO (rievocazione delle tre pa®);

* LINGUAGGIO (denominazione, ripetizione, comprems e esecuzione di comandi
orali e scritti, capacita di scrivere una frase);

* PRASSIA VISUOCOSTRUTTIVA (copia di pentagoni).

I MMSE é una scala largamente diffusa in ambitoicd, & utilizzabile da medici o da
altro personale dopo breve addestramento ed e pidoaimpiego; la sua
somministrazione richiede un tempo variabile da Boaninuti e tale brevita lo rende
meno impegnativo per le risorse attentive del stiggaspetto ad una batteria completa
di test neuropsicologici, cosi da poter esserézuéito anche nelle fasi avanzate della
demenza.

| punteggi ai test comunque, non permettono da dolstabilire una diagnosi di
demenza né di determinarne 'eziologia; pertantlMISE dovrebbe essere utilizzato
come strumento in grado di suggerire, in caso ditgygi bassi, il ricorso a ulteriori
approfondimenti. Inoltre, non consentendo una eziohe completa delle funzioni
cognitive, non e sufficientemente sensibile allgl faiziali della demenza (specificita
del 96% e sensibilita del 63%) ovvero tende a stttare tali casi.

Il contenuto del MMSE é altamente verbale, mancaitelo sufficienti per misurare
adeguatamente le capacita visuospaziali e/o vistagtve. Percio la sua utilita nel
cogliere alcuni tipi di danni cognitivii, come queltausati da lesioni focali

particolarmente dell’emisfero destro, € incerta.
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Il punteggio totale, dato dalla somma delle rispasirrette che il soggetto ha ottenuto
in ciascun item, puo andare da un minimo di 0 (imassdeficit cognitivo) ad un
massimo di 30 (assenza di deficit cognitivo).

Il punteggio soglia ai fini della diagnosi di digbudell’efficienza intellettiva e 23 e la
maggior parte delle persone anziane non demenénettpunteggi superiori a tale
soglia. In un ampio studio di revisione del MMSHEGGtati proposti tre cut —score:

* 24 — 30 ASSENZA DI DECADIMENTO COGNITIVO;

* 18 — 23 DECADIMENTO COGNITIVO da LIEVE a MODERAT,O

*0—-17 DECADIMENTO COGNITIVO GRAVE;

pari rispettivamente a: 80 — 100%; 60 — 80%; 0 % &i&lle capacita cognitive integre.
Studi longitudinali, che hanno utilizzato interva#st-retest variabili da un mese a tre
anni, mostrano che i punteggi al MMSE di soggedtnédnti, la maggior parte dei quali
affetti da Malattia di Alzheimer, declinano in mosignificativo nel tempo, presentando
un tasso di decremento annuo medio che varia demare tra 1.8 e 4.2 punti,
espressione di elevata variabilita interindividua@uesto dato € un utile indice del
decorso della malattia e dell’eventuale rispostaagiamento.

Fattori come l'eta, il grado di scolarita e il llkeculturale del soggetto, contribuiscono
significativamente alle variazioni dei punteggieattnella popolazione normale. Sono
disponibili a questo scopo, correzioni validate @@re scolarita su un campione casuale

di persone anziane della popolazione italiana.
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DEPRESSIONE, DISFORIA

La depressione e un esperienza affettiva universad@naturata all'essere umano (si
arrivati ad affermare: finché non si e provato ageee depressi non si € davvero uomo
). Rappresenta una delle modalita affettive conl'coimo si relaziona col mondo e
permette alluomo di superare le frustrazioni, leludioni e le perdite. Ogni
cambiamento, in quanto tale, & perdita di qualdsadi noto e avventura dell' ignoto e
quindi comporta sentimenti di depressione per ldifgee di ansia per l'ignoto. Vivere
significa affrontare continuamente cambiamenti mdjue sempre presente il rischio di
passare dalla depressione fisiologica alla depmesgatologica.

La depressione ondeggia tra normalita e patologiad: essere infatti lutto (normale
reazione alla perdita di una persona cara oppuaeguave frustrazione) o malattia (si
differenzia dal lutto soprattutto per durata, peamtita e per sproporzione rispetto alla
causa scatenante). Il lutto permette, con il sworta di sciogliere il legame con la
persona (o ideale) persa, che diventa un dolcedace permette il recupero di nuovi
rapporti affettivi e di nuovi investimenti nellaaléa.

Il lavoro del lutto coincide con una depressione,cui I'oggetto d'amore perduto e
tenuto in vita dentro di noi, ma il principio dialéd prende il sopravvento e si e di
nuovo capaci di guardare avanti. Quando pero osintlepressivi non hanno un evento
scatenante o persistono per troppo tempo, c'eétpeddautostima, il senso del tempo e
dello spazio cambia e c'e la percezione dell'impdsga di uscire dalla situazione,
allora si entra nella patologia.

La malattia e conosciuta fin dall'antichita e firalléintichita € descritta come
un‘anomalia rispetto alla normalita: un insieme cdimportamenti o modulazioni
affettive che ora definiremmo depressione.

Forse la prima descrizione di depressione e qudia Omero fa di Bellerofonte
nell'lliade: ...ma quando viene in odio agli DeglBrofonte solo e consunto di tristezza
errava pel campo acheio l'infelice e I'orme deewiv fuggia con I'abbandono degli Dei
si spegne il coraggio e la forza di vivere ed uibto assoluto, la tristezza divorante in
cui I'eroe si dibatte e si logora.

Gli artisti prima e meglio degli altri sono riusca cogliere ed a rappresentare le
sofferenze e le inquietudini delluomo e le lorsa&ioni sono state esemplificative

della depressione.
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Plutarco, descrivendo il Re Antioco, innamoratdalgiovane matrigna: ...ogni
minimo malessere € ingrandito dagli spettri pengefia sua ansieta, guarda se stesso
come un uomo che gli Dei odiano, il medico o I'amionsolatore vengono allontanati,
siede fuori dalla porta avvolto in stracci. Di tanh tanto si trascina nello sporco e
confessa questo o quel peccato. Vegli o dorma égui® dagli spettri della sua
angoscia, sveglio non fa uso della ragione, addotat@ non ha tregua delle sue paure.
In nessun luogo trova scampo dai terrori immaginari

Seneca, nel De Tranquillitate Animi rispondendowan® Sereno:ll male che ci
tormenta non e nel luogo in cui ci troviamo, maxéoi stessi. Noi siamo senza forze
per sopportare una qualsiasi contrarieta, incagidollerare il dolore, impotenti a gioire
delle cose piacevoli, sempre scontenti di noi stess

Petrarca, nel Secretum: ...tutto & aspro, cupendo: la disperazione trasforma
il giorno in notte d'inferno e costringe a nutridecilacrime e di dolore con un non so che
di una volutta tanto che a malincuore se ne digog|l
Si citano anche l'opera di Durer, la Melanconia esemplifica il dolore paralizzante
del depresso e Il Grido di Munch che comunica leasgante angoscia del depresso.
Nei secoli si & parlato di melanconia poi di depi@se endogena o maggiore, di
depressione reattiva o disturbo distimico o newdegiressiva, di depressione cronica, di
depressione mascherata, di depressione senilegpieskione organica ed infine di
depressione atipica, di valenze ciclotimiche o kaipo
La malinconia o depressione endogena o maggioreudfyr Profondo e doloroso
scoramento, un venir meno all'interesse per il ooesterno, perdita delle capacita di
amare, inibizione di fronte a qualsiasi attivitayiimento del sentimento di sé che si
esprime in autorimprovero o auto ingiurie e culmman grandioso senso di colpa con
I'attesa delirante di una punizione.

Depressione reattiva (Breuler): attenuatasi la rds disperazione sulla propria
disgrazia, riasciugate le lacrime, quando il pegggonbra superato, lo sventurato si
ritrova come impietrito, non ha piu gli interessipdima, niente piu lo puo rallegrare e
awvvincere, i familiari gli sono indifferenti la wat ha perduto ogni attrazione, le
percezioni hanno perso rilievo e plasticita.

Depressione cronica o depressione residua Permangmm minor gravita i sintomi

della fase acuta soprattutto il ritiro socialepdita, la scontentezza, il pessimismo.
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Il paziente non riesce a superare la perdita deiétio, che continua a cercare ed a
rimpiangere, rimproverando di continuo le persooe e quali entra in relazione, di
non essere all'altezza dell'oggetto perduto o aggiunto.

Depressione mascherata: Prevale il disturbo somaticsintomi psichici.

Depressione senile: Possono essere presenti imyemta paranoidei, ipocondria
marcata, a volte confusione. Alcuni quadri devosseee differenziati dalla demenza.
Depressione organica: E' quella secondaria albassoie di alcuni farmaci (ad esempio
roserpina) di allucinogeni o ad alcune patologiealétiie infettive, calcinoma del
pancreas, ipotiroidismo).

Si ritiene ora che non si debba parlare di malativerse e separate, ma di un
continuum tra una forma e l'altra che varia a sdaaella struttura di personalita, dei
casi della vita,delle vicende personali e reladioviasute nell'infanzia o, con un altro
approccio, della qualita e quantita del deficit Weiiro-trasmettitori.

La chiave della depressione € la perdita di unttaffél depresso sente se stesso, la
propria vita, la realta circostante secondo unsfdaranazione peggiorativa che colora
tutto di qualita spiacevoli e dolorose. L'esistedehdepresso si svuota di significato e
di interesse, e vissuta nella solitudine, la mértésta come liberatrice. Cambia il modo
di essere nel mondo, soprattutto nei parametrietapo e dello spazio. C'é la paralisi
del divenire, il peso del passato si dilata, pathidel passato connotano tutta la storia
personale e si caricano di negativita, il passaip ha piu esperienze piacevoli, la
nostalgia € dolorosa, il futuro inaccessibile, slta; non c'é piu progettualita, il
presente si contrae, diventa immodificabile.

Lo spazio é ristretto, angusto, chiuso, immobilejote, gli oggetti diventano
irraggiungibili: mi sento lontano dentro.

La definizione scientifica oggi generalmente aatatte quella fornita dallAmerican
Psychiatric Association nel Manuale diagnosticotaigtico dei disturbi mentali: il
DSM |V dell'Episodio Depressivo Maggiore.

Episodio Depressivo maggiore: 5 o piu dei segusimtiomi devono essere presenti
durante lo stesso periodo di due settimane e rapptare un cambiamento rispetto alla
funzionalitd precedente; almeno uno dei sintomiedegsere I'umore depresso o la

perdita di interesse o di piacere.
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Umore depresso per la maggior parte del giornosiqugni giorno, come indicato
sia da un'osservazione soggettiva (sentirsi tostruoti), sia osservato da altri
(apparire piangente) N.B.: In bambini o adolescpui essere osservata irritabilita.
Marcata perdita di interesse o di piacere in tottquasi tutte le attivita per la
maggior parte del giorno, quasi ogni giorno (comdidato sia da un'osservazione
soggettiva, sia osservato da altri).
Significativa perdita di peso (quando non a dietaumento di peso (per esempio
un cambiamento di piu del 5% di peso corporeo inmase), o diminuzione o
aumento dell'appetito quasi ogni giornoN.B.: In bam considerare anche il
mancato aumento ponderale atteso.
Insonnia o ipersonnia quasi ogni giorno.
Agitazione o rallentamento psicomotorio quasi agjorno (osservabile da altri, non
sensazioni meramente soggettive di di incapaciténdanere fermo o di essere
rallentati).
Perdita di energia o stanchezza quasi ogni giorno.
Sentimenti di mancanza di valore o di colpa ecwassi inappropriata (che puo
essere delusionale) quasi ogni giorno (non meramauato-punitivi o sul fatto di
essere malati).
Diminuita capacita di riflettere e concentrarsiindecisione, quasi ogni giorno (sia
sensazioni soggettive, sia osservabili da altri).
Pensieri ricorrenti di morte (non solo paura di m&r ricorrenti ideazioni di
suicidio senza un piano specifico o tentativi dc&lio o piani specifici di suicidio.
1. | sintomi non devono rientrare nei criteri defippgr un episodio misto.
2. | sintomi causano un disagio clinicamente significao senso di inferiorita
nella vita sociale , nel lavoro e in altre aree omanti.
3. | sintomi non devono essere dovuti a effetti pgigai di una sostanza (ad
esempio un medicamento, una droga) o a una condigiatologica generale
(per esempio ipertiroidismo).
4. 1 sintomi non sono considerati per un lutto , adnegio la perdita di una
persona cara, i sintomi persistono per un periddolymgo di due mesi o

sono caratterizzati da una marcata incapacita dmae, preoccupazione
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morbosa con senso di mancanza di valore, ideazgune@da, sintomi
psicotici o ritardi psicomotori.
Come si vede nella definizione del DSM 1V, i sinfosichici, psicomotori e
psicosomatici che in misura maggiore o minore gmesgenti nella depressione sono:

Psichici: tristezza, disperazione, indifferenzan narovare sensazioni, vuoto
interno, apatia indecisione, inibizione, diminuitapacitd attentava e mnemonica,
pessimismo, idea di morte, idee di rovina, autdegaaione, indegnita, senso di colpa.

Psicomotori: rallentamento, ipomimia irrequietezza.

Psicosomaticicinsonnia e ipersonnia, sento di tengsi diminuzione di forze,
vertigini, ipotensione, dispnea, stipsi, coliterdia di appetito, perdita di peso, senso di
freddo, cardiopalmo, dolori diffusi.

Chiarire la definizione di depressione € presuppasidispensabile per una sua
diagnosi.

Oltre la diagnosi Si desidera sottolineare tuttahia il momento diagnostico non puo
essere quello conclusivo nel rapporto con il paeien

Al di la della diagnosi, che aiuta il medico ad waretta prescrizione del farmaco o
tella terapia psichiatrica, € indispensabile chersi una buona relazione tra il medico
ed il paziente : non bisogna mai prescindere dal@zione che permette di capire il
senso e la profondita della sofferenza.

Il medico dovra riuscire ad accettare di soffri@ndl paziente , a condividere quel
senso di vuoto e quella paralizzante aggressivigadis maniera diversa sono sempre
presenti nella relazione con il depresso. Compébrdedico sara anche informare i
familiari che il depresso non ha un deficit di vat, non soffre perché vuole soffrire,
non lavora perché non vuole lavorare, ma perché&iesne a non soffrire e non ce la fa
proprio a lavorare. Non basta la pacca sulla spadlail richiamo a reagire ed a
confrontarsi con le proprie responsabilita: questi@ggiamento, serve a volte solo
ulteriormente a colpevolizzarlo.

Il depresso va rispettato, tanto profondamente tpuarofonda € la sua sofferenza; va a
volte ripreso anche con fermezza e richiamato r@dta delle cose, ma sempre con
l'intenzione di aiutarlo a curarsi, con la pienasapevolezza che oggi & pienamente
possibile, grazie ai farmaci e a consolidati appirpsicoterapici, guarire o migliorare o

guanto meno, recuperare una migliore qualita di. vit
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Uno scrittore contemporaneo Paulo Coelho, che $&uto tre anni in un manicomio, ci
trasmette come a volte I'esperienza depressivdneaneella piu cupa e piu folle, puo
comungque essere un‘occasione maturativa e rapfassemn tunnel buio, cupo e
doloroso che si apre in una grande prateria drtBbe di speranza. In Veronica decido
di morire, Veronica attraverso relazioni signifigat dalla consapevolezza della morte
arriva sorprendentemente alla consapevolezza dédlafino alla consapevolezza della
capacita di vivere ogni giorno come un miracoloneouna entusiasmante scoperta ,

contraddicendo Ungaretti quando recita la morszsnta vivendo.

BECK DEPRESSION INVENTORY, (BDI)

La prima pubblicazione del BDI risale al 1967 egréesentata nel volume di Aaron
Beck intitolatoDepression: Causes and treatmed seconda versione risale invece al
1979 ed e contenuta nel volui@egnitive therapy of depression

La prima traduzione italiana del test risale al 8%t e stata curata da Scillico.
L'origine del test nasce dall’'esigenza di realiezzamno strumento volto a misurare
I'intensita della depressione. Secondo l'autorddpressione € determinata da un modo
di pensare viziato da una generale propensionetapnetare gli eventi in modo
negativo. Le modificazioni del tono dellumore soquindi secondarie a quelle che
Beck definisce “distorsioni cognitive”.Quest’ultim&no qui di seguito brevemente
descritte:

* L'inferenza arbitraria € una conclusione tratta assenza di prove sufficienti.
 L'estrapolazione selettiva & una conclusionddrat base a uno solo degli elementi
che contribuiscono a determinare una situazione.

» L'ipergeneralizzazione €& una conclusione tratta base ad un unico evento.
» L’'amplificazione e la minimizzazione portano dggetto depresso a valutare in modo
esagerato la propria prestazione.

Gli schemi negativi e le distorsioni cognitive @ord a quella che Beck definisce “triade
negativa”, una visione negativa di sé del mondelduduro.

A partire da queste elaborazioni teoriche l'autangva a definire un raggruppamento
nosografico della sindrome depressiva .Tale ragmopento € formato da 21 aree

d’'indagine, che corrispondono rispettivamente ait@ di cui si compone il BDI.
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Gli aspetti indagati dal test sono: tristezza, mpeissno, senso di fallimento,
insoddisfazione, senso di colpa, aspettativa diiziame, delusione verso sé stessi,
autoaccusa, idee suicide, pianto, irritabilita, ecidione, dubbio, ritiro sociale,
svalutazione della propria immagine corporea, calbefficienza lavorativa, disturbo
del sonno, faticabilita, calo dell'appetito, calonglerale, preoccupazioni somatiche,
calo della libido.

Gli item compresi tra la domanda numero uno e lanalwda numero tredici
confluiscono nella subscala cognitivo-affettivagstanti item sono invece raggruppati
nella subscala dei sintomi somatici e prestazionali

Il paziente ha la possibilita di scegliere tra tnoatisposte alternative secondo gradi di
gravita crescente. Questa soluzione € resa neigesisdlo scopo del test che abbiamo
detto essere quello di misurare l'intensita delgrdssione esperita dal paziente con
particolare riferimento all’'ultima settimana.

Il calcolo del punteggio richiede I'esecuzione dawsemplice addizione, in quanto non
e necessaria la standardizzazione dei valori grezzi

Il punteggio complessivo del test € un indice disin quanto al soggetto si chiede, nel
dare le risposte, di fare riferimento a come mtito nell’'ultima settimana.

Per questa sua caratteristica, il BDI risulta patirmente utile nel monitoraggio delle
variazioni dell'intensita della depressione nel pemA seguito della pubblicazione del
DSM IV e stata redatta una seconda versione del @i¥e molti item sono stati
modificati o cambiati del tutto. Inoltre il punteggdi allarme clinico non corrisponde
piu al valore sedici ma a diciasette. Il BDI-Il e 1996) presenta una elevata
corrispondenza con la versione precedente, e tis@etquesta risulta ancora piu

sensibile, in quanto i valori di riferimento sonegto discriminativi.
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DS 14, DENOLLET, SYS, & BRUTSAERT

Nonostante negli ultimi anni si sia verificata umatevole diminuzione di morbilita e
mortalitd, grazie anche al miglioramento nella dizggica e nella cura, le malattie
cardiovascolari rimangono la causa principale ditennelle popolazioni occidentali.
Si e dimostrato che fattori psicosociali, come,eagmpio, la depressione, giocano un
ruolo negativo nella prognosi delle malattie cavdsxolari; tuttavia, i fattori legati alla
personalita, a causa dei risultati a volte contitéatildelle ricerche sul Tipo A (Type A
behaviour pattern), sono stati trascurati.
Questa rassegna sulla personalita di Tipo D mettade I'importanza dell'inclusione
dei fattori di personalita nella ricerca e nellatpra clinica, poiche la personalita puo
essere un importante fattore esplicativo di diffieee individuali in molteplici esiti
clinici.
La personalita di Tipo D € una combinazione di Bhetisioni: affettivita negativa
(tendenza a esperire emozioni negative nel temipodéverse situazioni) e inibizione
sociale (tendenza a inibire emozioni e comportameelle interazioni sociali). La
personalita di Tipo D é stata associata a un awrgirdepressione, spossatezza cronica,
insoddisfacente qualita della vita connessa allates@ aumentato rischio di morbilita e
mortalita per malattie cardiovascolari, indipen@eménte da altri fattori di rischio
biomedici.
La personalita di Tipo D & misurabile conSaala DS-14 (Denollettyostituita da 14
item, uno strumento conciso, valido e standardizzhe richiede poco tempo a pazienti
e operatori. La DS14 é stata recentemente valatathe in pazienti cardiopatici italiani,
é costituito da 14 item e si divide in due sotttesca

» Affettivita negativa (AN)

* Inibizione sociale (IS)
Un punteggio maggiore o uguale a 10 in entrambscéde caratterizza i soggetti con
una personalita di tipo D.
I DS 14ha dimostrato un’adeguata validita inte(aha di Cronbach =0,88 per AN e
0,86 per IS) e una buona riproducibilita (teseset =0,72 per AN e 0,82 per IS).
Nei primi studi pero la misurazione del costruttst@ta eseguita con due questionari gia
esistenti, lo STAI di Spielberg e la scala delbizione sociale appartenente all’Heart

patients psychological questionnaire.
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Numerose ricerche hanno esaminato il ruolo deofigfisicosociali, (comportamento di
Tipo A, caratteristiche dell’attivita lavorativaupporto sociale) ed emozionali, come
ansia e depressione, nell'eziologia delle cororeiep evidenziando il ruolo
prognosticamente sfavorevole del basso tono detllieme dellansia sia nella
popolazione sana che tra i pazienti.
In particolare secondo alcuni autori, la depressigost-IMA 0 post-intervento
cardochirurgico costituisce proprio un fattore chementa il rischio di recidive per
eventi cardiovascolari mentre altre ricerche indecache la depressione influenza
soprattutto I'incidenza del primo evento cardiovdare.
Roose e Seidman nell'evidenziare come sia ben dectata I'associazione tra
depressione, cardiopatia ischemica e mortalita
cardiovascolare sottolineano le diverse dimengiotale associazione:

gli individui affetti da depressione sviluppano diapatie ischemiche
sintomatiche e fatali in percentuale maggiore tispad individui non depressi;

I pazienti depressi hanno una probabilitd magguirenorte improvvisa per
eventi cardiovascolari;

la depressione post IMA é associata con un auntti@ mortalita cardiaca.
Kubzansky e Kawachi, valutando la relazione tra Bom negative, come ansia e
depressione, e cardiopatia, sostengono che I'asifortemente coinvolta nell’inizio
della patologia, la depressione sia associata maracoerente alla mortalita post IMA,
mentre sia da considerarsi controverso il ruoltad#pressione quale fattore scatenante
delle malattie cardiovascolari.
Altri autori indicano un effettopredittivo dell’aisse della depressione sulla mortalita
nei cardiopatici; la depressione risulterebbe aatmcad una mortalita piu elevata
mentre I'ansia ad una mortalita inferiore, anche pazienti ansiosi, affetti da grave
patologia cardiaca, risulterebbero piu a rischicedidive.
In ambito riabilitativo, come dimostrano Lane, @ Lip, € cruciale I'identificazione
di livelli di disagio clinicamente significativi, v rivolgere ai pazienti che i
manifestano interventi educazionali e psicoterdpeiurt aggiunta alla riabilitazione
cardiaca convenzionale.
Attivando queste precauzioni, si e verificata udazione stimata del 46% degli eventi
cardiaci non fatali e una riduzione del 41% deltartalita entro due anni.
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Appare evidente quindi, cosi come indicato dalleeei Guida per le Attivita di
Psicologia in Cardiologia Riabilitativa e dalle eeti Linee Guida Nazionali su
Cardiologia Riabilitativa e Prevenzione Secondaledle Malattie Cardiovascolari, la
necessita dell'utilizzo di un assessment psicotogihe permetta di individuare i
cardiopatici con alti livelli d’ansia e depressioma avviare ad interventi piu
personalizzati che si integrino con i piu diffusiogrammi educazionali di gruppo
finalizzati ad una prevenzione secondaria sempurefbicace.

Tra i pazienti affetti da una patologia respirapransia, depressione e distress
psicologico sono condizioni riscontrate in situazidi varia gravita con percentuali di
incidenza valutabili fra il 10 e 40%, ma sono aacpoco diagnosticate e spesso non
sottoposte a adeguato trattamento.

Risulta anche che a soffrirne siano piu le done#demuali la depressione e fortemente
associata alla dispnea e che alti livelli di ares@depressione hanno un impatto negativo
sulla qualita della vita.

Alcuni autori hanno verificato che, a marcare indmalrammatico la qualita della vita,
incidono anche l'eta e la severita della malattiahe le problematiche psicosociali
aumentano il rischio di riospedalizzazione perutezazioni.

Il tono dellumore, insieme con la conoscenza edetazione della malattia,
l'autoefficacia percepita e l'interazione fra mealie paziente, determina il grado di
aderenza ai trattamenti, fattore importante nedistigne a lungo termine della cronicita
dei disturbi respiratori.

La rilevazione dell’ansia e della depressione esspgresente in studi sull’approccio
riabilitativo a pazienti con bronco pneumopatia neco-ostruttiva (BPCO) come
metodo per valutarne I'efficacia.

| risultati riportati in letteratura dimostrano effettiva riduzione di questi problemi a
seguito di programmi multicomponenziali: I'incrent@rdel benessere psicologico, in
particolare, € direttamente collegato al ripristaela capacita funzionale fisica e alla
percezione soggettiva del controllo sulla malatdcuni studi sull’efficacia degli
interventi psicologici, prevalentemente di tipo wsiliyo-comportamentale, hanno
dimostrato una riduzione dei sintomi ansiosi e dggivi nei pazienti trattati.
Nellereviews di Rose e coll. e di Brenes sul trattamento alediia e del disturbo d’ansia

con attacchi di panico (DAP) si ribadisce che ulteti sono promettenti, ma nello
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stesso tempo si sottolinea la carenza di ricerot®dologicamente adeguate, in quanto
guelle esistenti sono troppo generiche nella descre dell'intervento e con follow- up
a breve termine.

In generale, comunque, gli studi presenti in latigia confermano che l'ansia e il basso
tono delll'umore possono facilitare il mantenimentiostili di vita non salutari come
I'abitudine al fumo, il consumo di alcool, la setheteta e una dieta non bilanciata che,
a loro volta, facilitano le recidive e possono ostare la compliance alle prescrizioni
terapeutiche.

Scopo del presente studio e presentare i punteggiativi di riferimento relativi ad un
questionario mirato alla rilevazione di indicateoncernenti I'ansia e la depressione
utilizzato in una popolazione di soggetti in ritaitione cardiovascolare o respiratoria.
Un secondo scopo € osservare le variazioni dirtdicatori tra I'inizio e il termine del

programma riabilitativo.

SCHEDA AD-R, QD-STAI-X3

La Scheda AD-R appositamente costruita per pazienti in regimeriabilitazione
(acronimo di Ansia- Depressione in Riabilitazionag|la sua parte metrica si compone
di due questionari ovvero una versione ridotta @akstionario Depressione (QD) e
dello STAI-X3 per la valutazione dell'ansia, a swalta una versione ridotta dello
STAI-X1. Nella sua forma ridotta, il QD e composta 15 item (QD-15); ogni item &
costituito da un’affermazione che puo riferirsi argita di interesse per attivita
piacevoli, umore depresso, pianto, difficolta dincentrazione, idee pessimistiche,
senso di noia, stanchezza e affaticabilita, pediitppetito, disturbo del sonno, pensieri
di inuti litd della vita e di suicidio.

A questi item il paziente e invitato a rispondarediante risposta dicotomica (si/no)
facendo riferimento alla condizione attuale in sutrova. Il punteggio finale ha una
gamma da 0 al5.

Lo STAI-X3 & composto da 10 item e permette di taak I'ansia che il paziente
afferma di provare nel momento di compilazione glgstionario, cioe I'ansia di stato.
Al soggetto e richiesto di scegliere, per ogni itertra quattro possibilita di risposta,

quella che meglio descrive come si sente proprigqual momento. Le possibilita di
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risposta sono: “per nulla”, “un poco”, “abbastanea”moltissimo”. Il punteggio finale
ha una gamma da 10 a 40.
La Scheda AD-R, al paziente in grado di leggereriwexe, richiede pochi minuti (4-5)

per una completa compilazione.

AGGRESSIVITA', OSTILITA’

Gli studi psicologici clinico-dinamici sull’aggresga trattano I'argomento attraverso
un atteggiamento ermeneutico e facendo uso deltpinttazione. In questo caso la
tradizione e piu portata ad indagare le cause natpsicologiche che spingono
all'azione aggressiva e che prescindono dal camtest

Si notera poi come in psicologia gli autori che t@m@ffrontato in modo pilt 0 meno
approfondito I'aggressivita siano tanti. Questo BeEmdovuto a due aspetti della
tradizione psicologica di ricerca clinico-dinamisall’aggressivita: il primo aspetto é
filosofico, dal momento in cui si ritiene l'aggrés& innata e naturale (innatismo-
naturalismo) e poi perché si ritiene che l'aggngssidenoti al male (morale); I
secondo, che giustifica tanto interesse, € inte@dta psicologia dinamica.
Dal momento che l'aggressivita ha assunto da swaikore di istinto-pulsione (Freud,
1905, 1920, 1929) ed elemento costituente la palis@nogni autore di questo campo,
trattando di personalita o di aggressivita, ha dovare i conti con riferimenti meta-
psicologici, allargando di conseguenza le vari®@argntazioni e letteratura.

Sigmund Freud fu tra i primi ad occuparsi in modicalato di aggressivita e da subito
la postula come dimensione pulsionale-motivazionateonscia, orientata alla
distruzione e contrapposta alla spinta generatorservatrice della libido.

Questo punto di partenza freudiano pone l'aggréassome un istinto connaturato
nell’'uomo, presente nella sua personalita e motejarhe obblighera gli autori che si
occuperanno di aggressivita a dover sempre fap@ti con la questione motivazione e
con un relativo modello della mente.

Freud, in modo confuso ed incompleto, ipotizza thggressivita-distruttivita sia
istintuale-originaria, che sia un comportamentotti&® ovvero una risposta alla
frustrazione, nel senso di un’incapacita dellio diediare rispetto ai bisogni

intrasistemici della mente.
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Ma il padre della psicoanalisi lascia molti spakiathbiguita su questo argomento,
nonostante gli sforzi e nonostante i suggerimehé ebbe all’epoca dai suoi adepti
(Migone, 1995, 2003).

Contemporaneamente a Freud, sul tema si esprefeel Aldler (Adler, 1907, 1912),
attraverso i suoi Studi Sull'inferiorita d’Organddler, 1907), egli sostiene che
'aggressivita viene agita per compensare un semtio di inferiorita sentito dalla
persona. Questo presuppone che l'aggressivitdedfatio di un brutto rapporto con
I'ambiente e che l'aggressivita sia una strategiseena dell'individuo, finalizzata alla
realizzazione di se stesso.

In questo pensiero adleriano &€ fondamentale iimento di odio e rancore, che abbassa
il sentimento sociale e relazionale, permettendcsi cagito aggressivo di
rivendicazione rispetto ad un senso di infericsgatito.

Sempre nello stesso periodo, un’altro importantetrdauto arriva da Anna Freud (A.
Freud, 1936, 1949a, 1949b, 1972), che individuamectcanismo di difesa dalle
esperienze aggressive subite, che prende il nortigeltificazione con ’Aggressore
(A. Freud, 1936) e presente in modo evidente neibi@ che ha subito aggressivita,
ma possibile anche nell'adulto ed individuabile c@mportamenti sociali (si pensi alla
dinamica del capro espiatorio).

Attraverso l'identificazione con l'aggressore (d&impregnata di paranoia) il soggetto
si difende da un atto aggressivo riproducendoldorma simbolica (esempio, con il
gioco nel caso del bambino), o attraverso I'agiermettendo cosi una reiterazione del
trauma subito, capace nel tempo di renderlo adulktalla coscienza.

La figlia di Freud non introduce variazioni rismettalle teorizzazioni paterne
sull’aggressivita, ma scopre un comportamento flisdi contro forme di aggressivita
vissute come esperienze traumatiche.

Di peso diverso e di piu ampia portata e inveceoittributo dato alla psicologia da
Melanie Klein (Klein, 1932, 1957), la quale attrifee all’aggressivita una dimensione
istintuale-originaria, gia presente alla nasci@mvolta da subito nella generazione di
strutture psichiche come I'io infantile e il super-

Per lei 'aggressivita ha una dimensione fantastaatthe si origina dalla matrice del
trauma della nascita (Freud, 1920; Rank, 1924),dzhsubito conduce il bambino ad

avere fantasie di distruttivita verso sé e versstérno di sé€. In questa posizione |l
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bambino si presenta come gia dotato di spinteutiste, ostili ed angoscianti, che lo
spingono continuamente a ricercare esperienze ioaklz con oggetti che gli
permettano di contenere o di non eccedere neltagenaggressive-distruttive.
Diversamente, non potendo sviluppare specie innetinatale esperienze relazionali
capaci di contenere le fantasie aggressive-diste it dovendo proteggersi da queste, il
bimbo e - poi I'adulto - saranno portati a proiettdaggressivita e la distruttivita verso
'esterno di sé: sono gli altri ad essere aggressidistruttivi, pertanto minaccianti.
Tutto questo, secondo la Klein (Klein, 1932, 194852), puo essere la causa prima che
spiega perché alcune persone commettono crimifentio

Altri autori che hanno arricchito le conoscenzd'aggressivita furono poi Wilhelm
Reich (Reich, 1933) e Otto Fenichel (Fenichel, 3945

Il primo, nel suo lavoro Analisi del Carattere (Eei 1933), ancora per una volta
colloca I'aggressivita come una sorta di reazidiefeustrazione, causata molto spesso
dalle condizioni sociali che limitano l'individudesso. In questa visione, pertanto, non
esiste una pulsione di morte, ma solo una libideccesso non adeguatamente scaricata,
frustrata, e quindi agita per mezzo di azioni aggjre.

Anche per Otto Fenichel, nel suo lavoro Trattatgsicoanalisi delle nevrosi e delle
psicosi (Fenichel, 1945), 'aggressivita non é prila (pulsionale), ma € finalizzata alla
ricerca di autostima e alla soddisfazione di bisagulesideri, dal momento che altri
comportamenti adottati in passato si sono mostnafificaci, o dal momento che la
persona, a causa di una specifica storia evoluthan possiede altri “strumenti
comportamentali” che non siano quelli aggressivi.

Diverso € invece il pensiero di René Arpad Spifats 1958) in merito all'aggressivita
e al suo ruolo nello sviluppo strutturale dell'midiuo.

Per I'autore I'aggressivita svolge un ruolo fondataée nella costruzione dell’oggetto e
nella relazione con esso, poiché, partendo dahaite I'aggressivita una pulsione,
insieme alla libido, in una sorta di “intreccio imsale” (Spitz, 1958), essa sara
essenziale allo sviluppo armonico dell’individuo.

Attraverso questa dinamica evolutiva si generéoggktto libidico (Spitz, 1953) e la
cooperazione tra pulsione aggressiva e quella itidjdpermettera un “rapporto

oggettuale” sano.
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In tutto questo, secondo Spitz, partecipa il seeita di diniego, che funge da collante
al comportamento aggressivo e che matura nel banattraverso la possibilita di dire
No e quindi attraverso la possibilita di organiezéa propria aggressivita, evitando la
scarica disorganizzata.

Per quanto riguarda gli studi piu recenti sull'aggivita da parte della Psicoanalisi
Ortodossa, troviamo il lavoro di Heinz Hartmann fifreann, 1937, 1964) , che parla di
pulsione aggressiva alla pari di una libidica, gtertecipano allo sviluppo della
personalita.

Per l'autore la possibilita di agire o meno in maygressivo dipende dalle capacita
dell'io di neutralizzare le spinte aggressive attrgo |'altra forza pulsionale della
libido, inquadrando cosi lI'aggressivita all'interdo una teoria bipulsionale, come da
ultima teorizzazione freudiana.

Di tutt’altro parere rispetto ad Hartmann e invé&e&h Fromm (Fromm, 1970, 1973 ),
autore piu orientato verso la Psicologia Cultudilenatrice Psicoanalitica, che fa del
suo lavoro una critica alla societa e che ribadigcpeso dei valori sociali nella
generazione di istanze aggressive.

Per arrivare a questi assunti, Fromm parte daindisére due tipi di aggressivita,
completamente diverse. La prima di tipo filogenzte necessaria alla sopravvivenza
della specie e quindi adattiva, come attaccarggirfe.

La seconda di tipo ed origine maligna - “aggresaiwnaligna” (Fromm, 1973),
specifica e quasi esclusiva nella specie umanashga dall’autore come patologia del
carattere, poiché distruttiva e disadattiva.

Ancora da una prospettiva diversa, distante dankdarh e dalla Psicoanalisi Ortodossa
ed anche da Fromm, ¢ il pensiero e la complessa&zanione di Heinz Kohut (Kohut,
1971, 1972, 1977), padre del movimento della Psgial del Sé, che tratta
I'aggressivita a partire dal paradigma psicoarwlitiel Narcisismo.

Secondo questo autore la distruttivita umana, pEzzm dell’aggressivita, si sviluppa in
seconda istanza ed attraverso fallimenti relaziopeg¢coci, dove il bambino non
incontra adeguate soddisfazioni a livello empatieohon vive adeguati e buoni
“rispecchiamenti” empatici con la madre.

Questo impedira al bambino di integrare adeguattanéantasie narcisistiche di

grandiosita ed onnipotenza, che cosi libere e agilla limitatezza della “realta”, sono
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destinate ad essere frustrate e a generare “rabbissistica” (Kohut, 1977), che verra
espressa per mezzo dell’aggressivita e finalizaiddadistruttivita.

Pertanto in Kohut troviamo l'aggressivita come espione di una ferita narcisistica e
guesta aggressivita sara tanto piu violenta qupiiovi € un investimento sul proprio
narciso.

Per Kohut il narcisismo € una parte sovra-ordieg@t@rganizzativa, detta anche sé, che
- diversamente da Freud - non corrisponde semptmadondizione patologia, ma che
puo ammalarsi se I'investimento su questa sovrdtsta € “grandioso” (Kohut, 1972).
Da una prospettiva kleineiana parte invece il posii Franco Fornari (Fornari, 1964,
1970), che parla di aggressivita soprattutto pddadi guerra, definendola un “delitto
individuale, fantasticato individualmente e constorellettivamente” (Fornari, 1964).
Le teorie della Klein dalle quali Fornari parte soguella sulla posizione “schizzo-
paranoide e successiva depressiva” e sostienéagjggdssivita e la guerra, come forma
organizzata della stessa, si generano dallo swlyggpanoico (che pud esserci anche a
livello collettivo), nella quale condizione nonesin grado di riconoscere se stessi come
fonte di male, come costituiti da parti negatiiaberazione paranoica del lutto Questo
condurrebbe ad “estromettere” sul nemico tali pdistruttive e cosi attivare ed
orientare azioni volte alla eliminazione: la diginne dell’altro permetterebbe (ma é
una illusione) I'eliminazione del male, rifiutatorme parte di se stessi.

Fornari definisce, anche in una visone piu sociclgcome questa dinamica paranoica
generi un sovra- pensiero difensivo che, attravemgmnalizzazioni, costruisce intorno
al nemico attributi culturalmente detestabili, @héanno sentire in diritto di aggredirlo
e nel contempo salvare la nostra idea di persooeebu

Un altro interessante contributo alla conoscenzadgressivita arriva da Felicity de
Zulueta, che tratta 'argomento dal punto di vis¢htrauma (de Zulueta,1993 ).

Nel lavoro Dal Dolore alla Violenza (de Zulueta,9BY egli contrasta la posizione
istintivistica sull’aggressivita, ribadendo la nat il valore socio-culutrale della stessa.
L’aggressivita si sviluppa dalle relazioni interpenali ed in modo particolare da quelle
carenti di affettivita.

Zulueta parte dalle concezioni bolwlbiane sull'at@mento e dalle posizioni di Kohut
sullo sviluppo e la realizzazione del sé, per garega definire come I'aggressivita sia
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un comportamento di risposta a rotture traumatidheattaccamento (abbandono;
maltrattamento; rifiuto...).

Queste toglierebbero la dimensione della sicureffsdtiva a favore di una reazione di
paura espressa per mezzo dell’aggressivita. Cesiggjetto, attraverso il trauma della
rottura dell’attaccamento ed attraverso I'impodiébidi costruire un sé buono, integro e
positivo, si trasforma da vittima ad aggressore.

Sempre ponendo attenzione alla dimensione soggetiV sé, un altro autore che si
occupa di aggressivita Stephen A. Mitchell (Mit¢h&D95,1997), e in disaccordo con
la posizione che definisce I'aggressivita come puaksione, ma e convinto comunque
della sua profondita, centralita ed universalita.

Mitchell sostiene che I'aggressivita e stata wtdia sia per spiegare la distruttivita, sia
per spiegare l'assertivita, intesa come auto-aff&ione, mentre egli sostiene la
necessita di separare i due aspetti.

L’assertivita € un comportamento di gioia, di impeg vitale; mentre I'aggressivita di
cui l'autore si occupa € quella caratterizzataidaudtivita, minaccia e vendetta.
L’aggressivita € funzionale all’eliminazione diuakioni spiacevoli, pertanto Mitchell
(Mitchell, 1993, 1995) la inquadra fra le rispos#iivate di fronte a sentimenti
spiacevoli e di persecuzione, che possono deraache dal mondo interiore, specie se,
per una particolare storia evolutiva, il soggeftewn sé dis-integro.

In questa dinamica assume un ruolo rilevante lebisalfMitchell, 1995), quella
paralizzante ed imperativa, gia presente nel bamlgime - se non integrata con il resto
delle parti di sé nell’esperienza interna ed estergenera derealizzazione (il”...non so
cosa mi e successo!”). Pertanto il sé e visto comenita unica ma anche fragile, dove
'aggressivita intesa come minaccia primordialeyiatie un elemento organizzatore
dello stesso sé, che interviene in modo finalizzatwistabilire equilibri, la dove
I'individuo percepisce minaccia.

Per questa sua articolata posizione, l'autore eostche la dimensione patologica si
raggiunge quando l'aggressivita diventa uno deihpacganizzatori di un sé che si
sente e si avverte sempre minacciato e minaccioso.

Un altro contributo arriva anche dal filone di stddlla infant research, grazie al lavoro
di Joseph Lichtenberg (Lichtenberg, 1983, 1989).
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Egli parla di aggressivita partendo dallo studidledenotivazioni e da un sistema
motivazionale da lui messo a punto, nel quale dd& il un bisogno di reagire
avversativamente attraverso l'antagonismo o ilrait{Lichtenberg, 1989). Questo
bisogno aiuterebbe fin dall'infanzia ad utilizzaie modo adattivo la rabbia e a
rispondere in modo aggressivo agli stimoli perisolo

Per Lichtenberg i sentimenti alla base di questtesia motivazionale sono la rabbia e
la paura, che sfociano poi in antagonismo e ritina; 'aspetto piu interessante del suo
pensiero e che l'autore postula questo bisogno arservizio di tutti gli altri bisogni,
la dove su altre spinte motivazionali si dovesggasentare situazioni di sofferenza.
Pertanto il bisogno di reagire avversativamente eotagonismo O ritiro serve a
scaricare eccessi tensionali o per soddisfare meplibisogni di altri sistemi
motivazionali, mentre non esisterebbe secondo dirautuna pulsione aggressiva
autonoma fine a se stessa come pensata da Freud.

Di grande interesse é anche il lavoro svolto di &dwW. Winnicott, il quale, partendo
dagli studi di Melanine Kline arriva a dare un natle contributo a tutta la Psicologia
delle Relazioni Oggettuali, grazie agli approfondiri svolti sul rapporto persona -
“oggetto” (Winnicott, 1941, 1971).

Il suo contributo alla conoscenza dell’aggressivii@rte proprio dallo studio del
rapporto che si ha con gli oggetti che incontriametia nostra esperienza e “dell’'uso”
che ne facciamo.

In una sua affermazione, che racchiude lo spifite da all’aggressivita, sostiene che
omicidio e suicidio sono la stessa cosa (Winnict®67) e che i rischi di eccesso di
aggressivita per una societa dipendono direttaméatguanto essa € rimossa negli
individui; ovvero dall’impossibilita di riconoscerle poterla agire con i sentimenti
appropriati.

L’aggressivita € qui vista come una funzione mentphrziale, che precede la
costituzione di una personalita e che serve al ateoper esprimere amore, amore
aggressivo (Winnicott, 1941, 1971), possibile anpeeché il neonato non riesce a
preoccuparsi degli effetti delle sue azioni.

Attraverso il passaggio e la maturazione del sestitondi preoccupazione (cosa genero
nellatro attraverso la mia aggressivita) e attragel'elaborazione della rabbia
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(derivante dalle frustrazioni di una normale esp®ra), il bambino si difendera
scindendo il suo amore aggressivo in due partindese separate: 'amore e 'odio.
Questa scissione perdurera ed aiutera a consoliiaaspetti amorosi dentro di sé e a
riconoscere e a tenere fuori di sé quelli aggressi odio.

Qui l'aggressivita €& ritenuta una parte della s dell’es, quella della sua
componente distruttiva (ma non intenzionale) clieawerso un sviluppo basato sulla
relazione con 'ambiente capace di integrare earmimgare I'io, verra trasformata in
un’aggressivita riconosciuta e gestibile.

Il soggetto provera rabbia ed odio, ma temendo daseguenze dei suoi stessi
sentimenti sara portato a gestire tutto questo.

Se le cose invece andassero diversamente, ciggsse funa cattiva esperienza con |l
mondo esterno, l'individuo sviluppa un maggior lgiso di vivere nel Non Me anziché
nel Me (Winnicott, 1965), dando adito all’attivane di comportamenti aggressivi, che
per sussistere necessitano di essere provocatiofse lui mi vuole fare male allora io
I'aggredisco).

Pertanto, in questo impianto teorico abbastanzaotato, I'aggressivita € innata e
precede la fase integrativa e costituente la petgared il carattere partecipando allo
sviluppo complessivo della mente.

Fondamentale pero diviene anche il contesto andlggnthe qui ha un ruolo ben
specifico rispetto all’aggressivita, poiché deveedk possibilita di vivere esperienze
sufficientemente frustranti, capaci cioe di farorioscere la rabbia e l'odio e di
integrarle nello stesso tempo con le altre partsdli Quindi un ambiente né troppo
protettivo, né eccessivamente frustrante.

Altrettanto articolata € poi la teoria sviluppata @tto Kernberg (Kernberg, 1982,
1992), il quale ha il pregio di aver rivisitatotkzoria delle pulsioni tenendo insieme le
teorie degli affetti con quella delle relazioni ettgali.

Egli ha sviluppato a fondo le dinamiche dellaggieisa e propone una concezione
dell’aggressivita innatista e pulsionale-affettnillo stesso tempo.

Per l'autore I'aggressivita e presente negli affetvero nella primordiale capacita di
distinguere cio che ci piace (nutrirsi, riscaldaryida cido che non ci piace (sentire fame,

sentire dolore fisico...). Attraverso le prime espere con il mondo e grazie ad altre
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due proprieta innate, fantasticare e memorizzavdyppiamo inconsciamente una
pulsione di vita e una pulsione di morte.

L’aggressivita e I'espressione della pulsione drte¢Kernberg, 1992).

Entrambe le pulsioni partecipano allo sviluppo diaurappresentazione di sé e
dell'oggetto e successivamente questa sottostautiirconsolidera in una struttura
tripartita (es, io e super-io).

Nel suo lavoro Kernberg non svela un’aggressivitaurta dinamica aggressiva
particolarmente nuova rispetto agli autori che dmro preceduto, pero ha il merito di
riuscire a tenere insieme apparenti sincrasie ptega due impianti teorici che tentano
di spiegare le stesse cose: la teoria delle pulgida teoria delle relazioni oggettuali.
Questo avviene principalmente attraverso la pd#aibdi collocare la matrice
dell'aggressivita negli affetti gia intrauterinivwero nell'innata capacita di poter
soffrire (ed anche godere...) e dalla relativa prihede esperienza che possiamo fare di
guesta nostra capacita, che solo cosi potra stiun pulsione.

Si e visto che l'aggressivita e una attivita chtevatil soma trasformandolo dal punto di
vista neurovegetativo ed endocrino, attraversagporto del soma con I'ambiente e per
mezzo delle capacita associative elementari, amgngenpresenti nell’apprendimento
animale.

Da questo punto di vista, I'aggressivita risultatdmente ancorata al soma e alla
dimensione istintuale e la sua espressione € gtz attivita necessaria a scaricare
I'energia accumulata dal dolore.

Questa attivita ha un’organizzazione relativa atiato del momento e quindi puo non
tenere conto di un sistema istintuale sovra-ordinagl quale alcuni istinti primeggiano
rispetto ad altri. In questo senso, l'aggressigitdsta come un comportamento che puo
prevalere rispetto ad altri piu conservativi, comrirsi o riprodursi, e cosi spiegare in
parte come mai e possibile osservare un’aggreasisintro natura” (come ad esempio
I'uccisone della prole o il suicidio).

Un’altro contributo arriva dagli studi sul rinforzoel quale diviene evidente il rapporto
tra comportamento aggressivo e risultato, in ugecéopragmatica, dal momento in cui
si apprende che un comportamento aggressivo “p&gal/ero genera un ritorno
positivo), attivando un accomodamento in noi, il€sito & uno script comportamentale

potenzialmente agibile nel contesto.
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Cosi l'aggressivita non € solo scarica neuro-figjala stimolata dall’ambiente, ma
anche comportamento socio-indotto o inibito sudadébdei modelli sociali proposti.

In questo modo entra in scena un’aggressivita tipada cui visione complessiva
rimane comunque di tipo darwiniano: da un lato ggtassivita naturale pre-
programmata negli istinti ed attivata ai soli fidella sopravvivenza; dall’altro
un'aggressivita sociale pre-programmata dallegpera ed attivata ai soli fini
economici - nel senso di facilitare il raggiungirteendegli scopi basata
sull’opportunismo e sulla gratificazione.

Rimanendo sul paradigma dell’aggressivita comeiczali una eccitazione corporea,
aggiungono informazioni quegli studi che la vedaome reazione ad una condizione
frustrante.

Tale filone di ricerca sostiene che I'aggressigitan mezzo di sfogo, che parte da un
disequilibrio interno, matura da una mente desmterad implicitamente bisognosa, e
scarica aggressivita quando queste sue istanzesgrom ben coordinate e soddisfatte.
Qui sono importanti due punti: da un lato questmgsfaggressivo puo avvenire “a
distanza” rispetto al momento o al soggetto caudaudtrazione: cio significa che si
puo essere aggressivi anche con chi o con coseothéa nostra frustrazione fonte di
aggressivita non c’entrano nulla.

Dall’altro lato, questo filone di studi sottolingepi come sia centrale la necessita di
scaricare, al punto che questa puo attivarsi antmeodo implicito, non palesemente
evidente, aprendo al tema di quanto e cosa c’gglieasivo nell’agito: un esempio € |l
pacifismo come comportamento aggressivo.

Sempre sul crinale soggetto-contesto, aggiunge ribatit anche lo studio
dell’aggressivita all'interno della dimensione gpaye.

Partendo sempre dal considerare l'aggressivita coomgportamento di scarica della
tensione, le fonti di accumulo di questa sono iidligte nell'esercizio dei ruoli gruppali
- quanto un ruolo prevede situazioni frustrantresprive comportamenti aggressivi — e
sono individuate nel clima del gruppo e nella sw@pacita espressiva; ovvero,
I'aggressivita dipenderebbe da una serie di normegele piu o meno implicite, che
generano sia la tendenza aggressiva, ma anchedalithoper poterla esprimerla sia

dentro al gruppo che fuori.
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Su questa linea socio-relazionale dell'aggressigitainseriscono anche i risultati
ottenuti dagli studi sull'obbedienza, nei quali evidenzia la possibilita-capacita
dell'individuo di assoggettarsi al contesto e pezdédentita e la forza necessari ad
inibire e respingere richieste di comportamenti raggjvi. Emerge in questo caso
un’aggressivita implicitamente pensata come natumall'individuo e fortemente
modulata dal contesto sociale, che puo attivaridisattivarla attraverso meccanismi
socio-culurali che facilitano la deresponsabilizaae dell'individuo.

La societa e il contesto assumono per questo fedkenza di controllo sul
comportamento aggressivo dell'individuo, che dastmeéndagine emerge come debole
sul controllo delle proprie azioni, laddove glicdfire un contesto che lo solleva e lo
esonera dai processi di autocolpevolizzazione.

Sempre alla societa viene poi attribuita la respbitisa di comunicare “stringhe di
comportamento”, che suggeriscono l'efficacia secial personale di comportamenti
aggressivi che, attraverso la capacita di appreswtion involontario e attraverso la
capacita di apprendimento per imitazione, favonscolattivazione di tali
comportamenti fin dall'infanzia.

In questa visione l'individuo non agisce aggressigate per frustrazione o per
scaricare un surplus energetico, ma agisce aggaessnte per aderenza ad una logica
pragmatica che vede l'aggressivita premiata edafé su piu livelli socio-culurali e
personali.

Parallelamente a queste posizioni, I'aggressivigne anche pensata come istanza
energetico-istintuale dell’individuo e coinvoltain@ocessi generativo-evolutivi della
mente.

In questo modo l'individuo & depositario congergtaaturale dell’aggressivita e dei
suoi risvolti come la violenza e la distruttivita, questo a prescindere dal contesto
sociale, che assume piu un ruolo di luogo nel gledgyressivita puo essere trasformata
e/o annullata, piu che generata.

In questa logica l'aggressivita rappresenta I'emmaeper rispondere su un piano
empirico all’arcaica domanda sulla presenza netliaalel bene e del male, della gioia
e della paura (I'eros e il thanatos...) e sulle cgoeati possibilita della mente di

ammalarsi dietro I'influenza di un’aggressivita “nexoluta”.
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Qui la logica si ribalta, da un’aggressivita elt# e funzione di una cultura e di una
societa, ad un’aggressivita ontogenetica e insidilogenetica, che partecipa allo
sviluppo della mente e che puo assumere configumamentali molto differenti, lungo
un continuum tra salute e malattia.

In questa ultima posizione di pensiero, quand@dapdi aggressivita, va dunque tenuto
conto che essa é un elemento organizzatore eumtttla personalita; che é precoce;
che é riparatoria-difensiva rispetto a mancanagtstali di personalita o economiche;
che ha un elaborato dinamismo nel quale compaidi@itiae sentimenti (la rabbia,
I'odio, I'invidia, l'irritazione...).

Tenendo conto di questi assunti di base, in pracdradizione clinico-dinamica
contribuisce alla conoscenza dell'aggressivita'arabito della sua centralita e del suo
movimento nello sviluppo del bambino e nellambdell’'uso che ne fa I'adulto per
difendersi, per sfogare, per compensare una identdl riuscita, per equilibrare una
disorganizzazione affettiva-cognitiva; come agitmsgibile di una mente che non é
capace di pensare come effetto di un conflitto mica intrapsichico (tra es, io e super-
i0), come istanza dominante del carattere, orgafrize di pensieri ed azioni; o come
motivazione sovrastrutturata ad altre che sonorslifiate all’aggressivita.

| macro contributi della ricerca psicologica dicosbe I'aggressivita € un tratto
esistenziale ineliminabile, naturale, un elememitaccomplessa dinamica trasformativa
della vita, che é presente da subito, appenadaatgata si appalesa.

Si scopre che gia il neonato “fa i conti” con difeggressivi (ad esempio: i morsi della
fame...) e che I'adulto utilizza I'aggressivita alnogper tre grandi ragioni: come istinto
naturale per sopravvivere biologicamente ad unaaccia (attacco e/o fuga dal
pericolo); come motivazione autorealizzante; commgressione di un disagio o di una
malattia mentale (come sintomo), il tutto in unacikgzione ontogenetica tra
comportamento adattivo e comportamento opportwoisti

In questa cornice € incluso anche I'ambiente intamme societa e cultura, nei suoi
differenti livelli, ognuno dei quali entra in giocoon le dinamiche aggressive
soggettive. Per cui la societa e la cultura, nelbdao del livello della relazione
interpersonale tra adulto e bambino nel regolara aggressivita da accomodare; il
livello del gruppo come entita che pud regolargdiassivita propria e dei suoi membri;

il livello comunitario, che regola con norme e letigso dell'aggressivita; fino ad un

125



livello macro-sociale e collettivo, che regola wggeessivita massificata per mezzo
della guerra.

Per concludere, riteniamo utile indicare in quathbéti oggi si stanno muovendo la
ricerca e l'interesse della psicologia per quargoarda I'aggressivita. Coma gia detto,
I'aggressivita attrae I'attenzione di molti auterdi molte discipline e I'argomentazione
su questo tema si sviluppa poderosamente e contanta, come avviene per i temi del
bene e del male, della pace e della guerra, deflaezvazione e del cambiamento...

In psicologia, attualmente, I'aggressivita e sttalel’interno di vari filoni, che in vario
modo la contestualizzano o la attraversano. In ogad sono ad oggi (ancora) rilevanti
gli studi psicologici su aggressivita e mass mediarunicazione (essendo aumentati i
media) ed in particolare riferiti alle esperienzebw

Un altro filone di studi sull'aggressivita, piu sologico ed anch’esso con una certa
tradizione, € quello dei gruppi, a partire dall'eggsgivita in famiglia, dell’aggressivita
messa in atto nelle relazioni intergruppo e intuggo, e dall'aggressivita messa in atto
nei contesti di folla...

Un terzo filone é poi quello dell’'eta evolutiva dressa con la sua tradizione), dove
I'aggressivita é studiata nel rapporto bambino-gpeaiadulto, nel rapporto tra bambino
e suoi affetti aggressivi e come comportamento festu sia nel rapporto con I'adulto,
sia - fatto abbastanza nuovo - nei confronti dedppr coetanei, specie tra pre-
adolescenti (Un altro filone ancora riguarda lagipsicologico dell'aggressivita intra-
ruolo e inter-ruoli e fra generi, In cui spiccandavori che studiano il rapporto tra
aggressivita e ruoli di comando o subordinati, dlagsivita subita dalle femmine da
parte dei maschi, I'aggressivita fra ruoli famiglid’aggressivita agita contro esseri
animati (ad esempio verso gli animali domestici...).

Vi e poi un altro filone della psicologia che scapa di aggressivita ed e quello clinico-
psicopatologico. In questo si tende a collocarggtassivita nella patologia mentale, si
e molto interessati ad interpretare i casi di aggjveta, molti studi si collocano a
confine tra psicologia e criminologia e ci si issa di configurazioni diagnostiche,
nelle quali l'aggressivita e la violenza prevaleattandole come paradigmi per
sviluppare  meta-psicologia (cioé modelli di funzAhamento  mentale).

Un ulteriore filone di studi di psicologia dell’agggsivita € quello che la colloca nella
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dimensione sessuale e in questo ambito spiccarsbugli sulle perversioni, sul costume
libertino, sul consumo di sesso violento.

Ancora, vi € tutto I'ambito della psicologia defmlitica, che studia gli effetti che la
politica puo ottenere dall’aggressivita; e qui hanevalenza gli studi dell’aggressivita
applicata in ambito bellico, gli studi degli efiettggressivi o violenti di una legge (il
senso di costrizione di una regole; le pene pdssiifronte di reati; gli ambienti di
detenzione...), fino agli studi sull’efficacia persuea dell’aggressivita.

Per finire, va detto che questa suddivisione decrmdiloni della psicologia che si
occupano di aggressivita qui presentata e arlatamon esaustiva (ma crediamo che
guesto sia anche una conseguenza della naturagigitto aggressivita) e che spesso
lungo questi studi e possibile riscontrare che eggivita, violenza e distruttivita

vengano confusi o usati come sinonimi, il che @evabn aiuta la comprensione.

BUSS DURKEE HOSTILITY INVENTORY - BDHI (BUSS E DURK EE, 1957)

Il Buss Durkee Hostility Inventory - BDHI (Buss e Durkee, 1957¢, probabilmente,
uno dei questionari piu conosciuti e piu ampiameutiézzati per la valutazione
dell’aggressivita.

Lo strumento indaga non solo il tipo di aggresaivita anche la modalita con cui viene
manifestata, secondo I'ottica comportamentista. aBkggiamenti ed i comportamenti
considerati, sono specifici e le situazioni chepilovocano "universali* e gli item
vengono espressi in modo tale da evitare che iedammettere un comportamento
socialmente indesiderabile possa bloccare lindiwid Lo strumento pu0 essere
impiegato per valutare tanto il comportamento &tuguanto caratteristiche di tratto, e
puo valutare sia le valenze aggressive espressgiaauwd comportamentale, sia quelle
ostili non agite sul piano

comportamentale. Gli item, dicotomi (Vero/Falsogfidiscono sette tipi di condotte
aggressive (Aggressivita Diretta, Indiretta e Aggieita Verbale, Irritabilita,
Negativismo, Risentimento e Sospettosita), la Cdlpagressivita totale ed un Indice
di inibizione/ disinibizione dell’aggressivita, che il risultato del rapporto fra

aggressivita totale e colpa.
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QUESTIONARIO PER LA TIPIZZAZIONE DEL COMPORTAMENTO
AGGRESSIVO - QTA (CASTROGIOVANNI ET AL., 1982)

Castrogiovanni e collaboratori hanno curato laurzdahe e la validazione italiana dello
strumento (noto in Italia col nome dDuestionario per la Tipizzazione del
comportamento Aggressivo - QTA(Castrogiovanni et al., 1982 Sulla base del
concetto psicodinamico dellostilita come entita itarna diretta all'interno
(intrapunitiva) o all’esterno (extrapunitiva), ea&t messo a puntbHostility and
Direction of Hostility Questionnaire - HDHQ (Caine et al., 196Y. Gli item, tultti
derivati dal’lMMPI, vanno a costituire 5 scale, tetrapunitive (psicopatica, paranoide
e isteroide) e due intrapunitive, (colpa e auta@a)t La capacita delle 5 scale di
differenziare diverse categorie diagnostiche, € gplda prova della validita e
dell'attendibilita del’lHDHQ. Tutte le sottoscaleorcelano tra loro suggerendo la

possibile esistenza di un generico fattore di itestil

NOVACO ANGER AROUSAL SCALE - NAAS (NOVACO, 1975)

La Novaco Anger Arousal Scale - NAA@ovaco, 1975) una scala composta da 80
item che descrivono situazioni potenzialmente cagligarovocare ansia ed il soggetto e
chiamato a dire, per ciascuna di esse, in che eisgii ritiene che ciascuna situazione
possa essere per lui provocante o lo porti ad biaed. Poiché I'applicazione di una
scala siffatta richiedeva molto tempo, ne e stataessivamente proposta una versione
ridotta, di 30 item.

SCALA DI LAGOS (LAGOS ET AL., 1977)

La Scala di LagogLagos et al., 1977propone 4 categorie di comportamenti violenti:
verso le persone, verso gli oggetti, tentativiidlanza verso le persone ed aggressivita
verbale contro le persone. Per ogni categoriaalatazione si articola su tre livelli di
comportamento di violenza crescente:

* nessuna violenza;

e comportamenti che provocano paura (aggressionbalie tentativi di attacchi,
aggressioni verso oggetti);

* violenze verso le persone.
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BROWN-GOODWIN QUESTIONNAIRE - BGQ (BROWN ET AL., 19 79 E 1992)

Informazioni sul comportamento aggressivo a lungonine (partendo, addirittura,
dall'infanzia), vengono fornite dddrown-Goodwin Questionnaire - BG@Brown et

al., 1979 e 1992 Mediante I'anamnesi medica e psichiatrica e skwsazione del
paziente, il BGQ definisce 9 categorie legate sitaia del comportamento aggressivo
individuale. Ognuna delle 9 categorie & valutataisa scala da 0 (non occorrenza) a 4
(eventi multipli). La scala, che presenta elevathdita, sembra utile nella valutazione

di caratteristiche aggressive di tratto piuttogie di stato.

QUESTIONARIO IRRITABILITA-RUMINAZIONE/DISSIPAZIONE - QI-R
(CAPRARA ET AL., 1991)

Il Questionario Irritabilita-Ruminazione/Dissipazione QI-R (Caprara et al., 199) é

la sintesi di due scale, Bcala di Irritabilita e la Scala di Ruminazione/Dissipazione,
per la valutazione specifica di queste due conaujtgessive.

La Scala di Irritabilita (Caprara, 1983) nasce da un tentativo di validazienlla
popolazione italiana del BDHI (Buss e Durkee, 195FK)isura la disposizione
dell'individuo a reagire impulsivamente, polemicairteg offensivamente, alla minima
provocazione ed alla minima contrarieta. Essa ngjtandi, a cogliere soprattutto la
componente impulsiva della condotta aggressiva €ag "se sono irritato/a, non
ammetto discussioni”; "a volte mi viene da gridardare pugni e calci per sfogarmi";
“ci vuole poco perché mi salti la mosca al nasBiyersi studi (Caprara et al., 1984;
1985a) ne hanno confermato la validita per la

valutazione di quelle forme di aggressivita indécabme “impulsive", caratterizzate sia
dall’elevata eccitazione, sia dallo scarso cordralbgnitivo sulla condotta e sulle sue
conseguenze.

La Scala di Ruminazione/Dissipaziof@aprara et al., 1985a) misura la propensione
dell'individuo a superare con maggiore o minoreid@f i sentimenti di rancore ed i
desideri di ritorsione connessi alle offese sufotehe l'individuo crede di aver subito).
Essa mira soprattutto a cogliere le componenti essm all’elaborazione cognitiva che
sottende la condotta aggressiva (ad es., "ricordendpre le ingiustizie subite"; "solo
dopo anni non riesco a provare piu rancore"; "qoamd fanno un torto me la lego al
dito"; "ricordo i torti subiti anche dopo anni")alscala si propone, quindi, come una
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valutazione della prospettiva temporale delle ctiedaggressive. Studi successivi ne
hanno confermato la validita per la valutazionegdelle forme di aggressivita nelle
quali risulta dominante il ruolo della memoria, lielenzionalita, dei processi di
valutazione, attribuzione e decisione, cioe dietulek componenti connesse con
I'elaborazione cognitiva (Caprara et al., 1985(83¢).

Il QI-R € costituito, come abbiamo detto, dalle dwele originali in versione ridotta.
Per mantenere sotto controllo, per "contenere’h@e proprio per evitare, i fenomeni
dovuti al "response set" (risposte in serie), lad@nza, cioe, ad uniformare la propria
modalita di risposta, che si manifesta quando sragon questionari che vertono su
dimensioni molto omogenee, sono stati inseritiascuna scala 5 item di controllo.

La Scala di Irritabilita ridotta e costituita da ¥6c¢ci delle quali 10 effettive e 5 di
controllo. 1 5 item di controllo sono: "non songeae di mettere nessuno al suo posto,
neanche quando sarebbe necessario”, "non credeststano mai buone ragioni per
ricorrere alla violenza", "raramente reagisco p@octio, anche quando qualcuno mi
picchia per primo", "non mi piace fare scherzi @gim", "generalmente, se qualcuno mi
manca di rispetto, sono portato/a a lasciar cdtrere

La Scala di Ruminazione/Dissipazione ridotta € itgtd anch’essa da 15 voci delle
quali 10 effettive e 5 di controllo. 1 5 item di mtoollo sono: "trovo facilita
nell'instaurare buoni rapporti con gli altri”, "neiapita di mangiarmi le unghie"”, "mi
importa relativamente dei giudizi degli altri”, "npiace la gente che sa stare allo
scherzo", "mi piace la gente spensierata”. Ogmn itéene valutato su una scala a 7
punti. Le alternative di risposta ed i relativi peggi sono: "completamente VERO per
me" = 7; "in buona misura VERO per me" = 6; "in weata misura VERO per me" = 5;
"in una certa misura FALSO per me" = 3; "in buonsura FALSO per me" = 2;
"completamente FALSO per me" = 1.

Le Scale di Irritabilitd e di Ruminazione/Dissipazé possono essere utilizzate in vari
ambiti. Il loro impiego nel settore della ricerca@nfermato da numerosi studi (Caprara
e Pastorelli, 1989). Possono essere usate conmesttiudi misura per la valutazione di
determinanti della condotta aggressiva. Tali scaky, quanto non esauriscano la
complessa fenomenologia aggressiva, ne colgonmialspetti e cioé la tendenza a

reagire impulsivamente e quella a nutrire sentiimgimancore e di ritorsione.
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La Scala di Irritabilita risulta predittiva dell@rdotta aggressiva in numerose situazioni
sperimentali riconducibili al paradigma di Buss @relata in diversi studi con varie
dimensioni come ['Assalto, I'Aggressivita IndirettdIrritabilita, il Negativismo,
I’Aggressivita Verbale, I’Ansia Manifesta e queldxculta (Caprara & Pastorelli, 1989).
Anche la Scala di Ruminazione risulta predittiviladeondotta aggressiva in situazioni
sperimentali in cui, ad esempio, il soggetto viaffeso e in seguito gli € data la
possibilita di rivalersi sul provocatore. La scalaisultata correlata con vari strumenti
per la valutazione delle condotte aggressive elammero di arresti per crimini diretti

contro le persone e contro la proprieta.

OVERT AGGRESSION SCALE - OAS (YUDOFSKY ET AL., 1986)

Un questionario di indubbia utilita nella documebae e nella misurazione di
specifici aspetti del comportamento aggressivd Gvért Aggression Scale - OAS
(Yudofsky et al., 1986) E una scala basata sull’'osservazione del sogdatnte un
episodio aggressivo: l'osservatore, oltre a registri diversi comportamenti, deve
prendere nota degli interventi effettuati in risf@oall’episodio aggressivo. Se, tuttavia,
il comportamento aggressivo ha delle fluttuaziorsep come spesso accade, tende a
diluirsi nel tempo, puo essere difficile trovaregieiste risposte alla scala. Il personale
paramedico che dovrebbe compilare 'OAS, inoltretrgbbe non essere in grado di
farlo nel corso dell’episodio. La scala si articata quattro sezioni: Aggressivita
Verbale, Aggressivita Fisica contro Oggetti, Aggresa Fisica Autodiretta e
Aggressivita Fisica Eterodiretta; ogni sezione cmange 4 voci ognuna valutata in base
alla gravita (mai; qualche volta; spesso; di spkempre).

Dell’lOAS sono state sviluppate numerose versionilificate.
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MODIFIED OAS - MOAS (KAY, 1988)

La Modified OAS - MOAS (Kay, 1988) fornisce una valutazione settimanale
dell'aggressivita, piuttosto che descrivere I'irande critico di per sé. La MOAS parte
da una lista di controllo comportamentale per amevad un sistema di stima in 5 punti
che rappresenta crescenti livelli di gravita. Induforme importanti di aggressivita,
come il tentato suicidio e lintimidazione. Formésanoltre, un punteggio totale che

riflette la gravita globale dell’aggressivita.

RETROSPECTIVE OVERT AGGRESSION SCALE - ROAS (SORGIET

AL.,1991)

A differenza della OAS, non registra gli interveeffettuati. Un altro strumento di
valutazione ricavato dalla OAS é Retrospective Overt Aggression Scale - ROAS
(Sorgi et al.,1991) uno strumento di eterovalutazione diretto a pgakeconoscenti del
paziente ed allo staff che valuta il paziente.

La ROAS é stata modificata sulla base ddllase’s Observation Scale for Inpatient
Evaluation - NOSIE (Honigfeld et al., 1966) le 16 classi o tipi di comportamento
aggressivo sono state trasformate in una scala\adi6 La frequenza del verificarsi
delle condizioni descritte da queste voci € vaiutat una scala a 5 punti (da 0 a 4).
Vengono registrate, inoltre, informazioni sul numer volte (variabili da 0 a piu di 10
volte) che si verifica un determinato comportameaggressivo. La ROAS é strutturata
per essere usata retrospettivamente ed impiegate coisura dell'aggressivita, sia
rispetto all’individuazione di determinate condatggressive, sia rispetto alla frequenza
e gravita dei comportamenti aggressivi verificatisila settimana precedente e fornisce
informazioni che consentono di comprendere mediliatii di aggressivita, di prevedere
il comportamento aggressivo e di sviluppare moél&ificaci di trattamento.
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STAFF OAS - SOAS (PALMSTIERNA E WISTEDT, 1987)

La Staff OAS - SOASPalmstierna e Wistedt, 198y valuta il grado e la frequenza dei
comportamenti violenti e degli assalti in paziemichiatrici e psicogeriatrici.
Sviluppata, come I'OAS, per un uso da parte deldff ®spedaliero, differisce da quella
perché, invece che una lista di item, € un contimwu 4 punteggi articolato in 3
categorie (media, scopo e risultato) lungo il qualestaff classifica tutti gli atti di
aggressivita. Il punteggio totale delle tre categdefinisce la gravita totale dell'evento
aggressivo ed é a sua volta diviso in tre livetledio (2-5), moderato (6-8), e grave (9-
12). La SOAS fornisce anche l'indice di "frequertiaaggressivita individuale" che e
determinato calcolando il numero totale di eveggrassivi diviso il numero dei giorni

di osservazione.

SOCIAL DYSFUNCTION AND AGGRESSION SCALE - SDAS (WISTEDT ET

AL., 1990)

La Social Dysfunction and Aggression Scale - SDASistedt et al., 1990 € una scala
di osservazione per l'aggressivita simile alla acdl Hamilton per la depressione
(HAM-D). Si compone di 11 item graduati da 0 a 4=(@ssente, 1 = dubbio o molto
lieve, 2 = da medio a moderato, 3 = grave, 4 = ongtave), 9 dei quali riguardano
'aggressivita eterodiretta e 2 quella autodire@é. stessi Autori fanno riferimento ad
una precedent&lobal Aggression Scale - GA8na scala composta da 11 item che
esplorano il disadattamento sociale e I'aggresssiit di un’ampia scala a 11 intervalli,
dove O = assenza di aggressivita, 2-4 = aggreasivitdia, 5-7 = aggressivita moderata
e 8-10 = aggressivita grave. Successivamente la &gtSta integrata da due brevi scale
(3 item) che esplorano l'aggressivita eterodirdffaree-items Outward Aggression
Scale - TOABe quella autodirettaTfiree-items Inward Aggression Scale - TIAS

attraverso il comportamento, il linguaggio e glpetsi secondari dell’aggressivita.
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COHEN-MANSFIELD AGITATION INVENTORY - CMAI (COHEN-
MANSFIELD E BILLING, 1986; COHEN- MANSFIELD, 1988)

II Cohen-Mansfield Agitation Inventory - CMAICohen-Mansfield e Billing, 1986;
Cohen- Mansfield, 1988) e stato originariamente proposto per la valutazion
dell'agitazione dei pazienti anziani ricoveratic&mposto da 29 item, valutati su di una
scala a 7 punti (da "mai" a "diverse volte all'grache vanno a costituire tre fattori, il
comportamento aggressivo (ferire, percuotere, tetrate), il comportamento
fisicamente non aggressivo (camminare avanti eetrai manierismi ripetitivi, tentativi
di allontanarsi) ed il comportamento verbalmentéatg (lamentele, urla, richieste
costanti di attenzione). Da questa scala ne é gtawata una abbreviata di 14 item
valutati su di una scala a 5 punti. L'uso del pggte totale € sconsigliato essendo
preferibile utilizzare i punteggi nei fattori. llegodo preso in considerazione é
rappresentato dalle ultime due settimane. La @arsiita principale del CMAI e il fatto
di prendere in considerazione i comportamenti osdi, escludendo ogni
interpretazione degli stati emozionali ed ognirifeento causale. Lo strumento si e

dimostrato molto affidabile in questa popolazione.

AGGRESSION INVENTORY - Al (GLADUE, 1991)

L’ Aggression Inventory - A(Gladue, 1991)e uno strumento di autovalutazione che si
propone di valutare il comportamento aggressivguanto caratteristica (o tratto) del
soggetto.

E composto da 30 item valutati su di una scalgarfi (da "1 = per niente, affatto" a "5
= e proprio cosi"). L'Al si articola in quattro ssdale:

» Aggressivita fisica (PA), composta da 4 item;

» Aggressivita verbale (VA), composta da 7 item;

* Impulsivita/Impazienza (1), composta da 7 item,

 Evitamento (Avoid), composta da 2 item.

| punteggi dei maschi e delle femmine devono essensiderati separatamente a causa
delle possibili differenze, tra i due sessi, di tinakpetti dell’aggressivita (la scala ha
dimostrato, all'analisi fattoriale una validita digruppo differenziandosi

significativamente gli uomini dalle donne in tuitére le subscale ed in 24 dei 36 item).
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L’ Aggression Questionnaire - A(Buss e Perry, 1992) pud essere considerato un
completamento del BDHI che Buss aveva messo a pltneotrent’anni prima assieme

a Durkee (Buss e Durkee, 1957). Composto da 29, itemtaga quattro aspetti
dell'aggressivita, quella fisica (PA, 9 item), daeverbale (VA, 5 item), la rabbia (A,7
item) e l'ostilitd (H, 8 item). Lo strumento conserdi valutare, non solo quanto un
individuo e aggressivo, grazie al punteggio totate anche, attraverso le subscale,
come questa aggressivita si manifesta. Il puntegmfiale puo variare da 29 a 145,
quello delle subscale € espresso dalla somma deiegui degli item che le

compongono. Anche con I'AQ le differenze fra sessiltano rilevanti.

LIFE HISTORY OF AGGRESSION - LHA (COCCARO ET AL., 1 997)

La Life History of Aggression - LHA(Coccaro et al., 199y fornisce tre sottopunteggi:
» Aggressivitadi 5 item, che quantifica le manifestazioni apelitaggressivita;

« Comportamento Antisociale/Conseguertiel item, che valuta il numero di volte che
il soggetto esperisce conseguenze sociali sighifealegate ai comportamenti
aggressivi e/o il numero di volte in cui ha messatio comportamenti antisociali;

» Aggressivita Autodirettadi 2 item, che quantifica i comportamenti aggrass
autodiretti.

Per aumentare la variabilita intersoggettiva, gim della LHA sono valutati secondo
una scala a 5 punti basata sul numero totale ditiedall’'eta di 13 anni (0 = nessun
evento; 1 = 1 evento; 2 =2 0 3 eventi; 3 =4 ovénd; 4 = 10 o piu eventi; 5 = piu
eventi di quanti possano essere contati). Il pugitegotale della LHA é calcolato

sommando i tre sottopunteggi.

BARRATT IMPULSIVENESS SCALE, VERSION 11 - BIS-11 (BARRATT E
STANFORD, 1995)

A questi strumenti possiamo aggiugere anchBdaatt Impulsiveness Scale, Version
11 - BIS-11(Barratt e Stanford, 1995) uno strumento che, valutando "l'agire senza
pensare”, come puo essere definita I'impulsivild) gssere considerato come indice
indiretto dell’aggressivita la quale é carattertazgeneralmente dalla riduzione o dalla

perdita del controllo degli impulsi. E una scalaaditovalutazione, di rapida e facile
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compilazione, ampiamente usata sia per valutaneoib dell'impulsivitd nel contesto

della psicopatologia, sia per lo studio dell'impvils nei soggetti non psichiatrici.
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RABBIA

L'aggressivita e la rabbia (intesa come reazioleefmlstrazione) sono emozioni che di
frequente vengono fraintese e scoraggiate siaaraebmi sia negli adulti; da cio ne puo
derivare la loro trasformazione in rancore o viaken

Le parole aggressivita, rabbia e violenza spesso smpiegate come sinonimi, per
spiegare comportamenti di prevaricazione, giudigatgativamente e condannati.
Questa equivalenza di significati &€ dovuta anctfated che, non di rado, la persona non
distingue chiaramente queste emozioni dentro dirs&, le vive come un'unica
manifestazione affettiva. Difatti, in alcune sitita®, I'aggressivita puo tramutarsi in
rabbia e la rabbia in violenza e quando nella persgueste trasformazioni diventano
sequenze automatiche e inconsapevoli, anche lazdenssi confondono e perdono |l
loro significato originario.

Il termine aggressivita deriva dal latin@ad-gredior”, che letteralmente significa
“andare vers Nel suo significato originario, rappresenta uontmverso qualcosa o
qualcuno. Pertanto la sua funzione e quella di raoVindividuo verso una meta, un
oggetto o un'altra persona. Alla base di dgmbvimento versq'c'e dunque un’esigenza
0 un desiderio da appagare

D’altra parte, la capacita di affrontare I'ambiestecostante € essenziale anche per
formare l'identita e la sicurezza interiore, in woail nucleo portante della nostra
personalita, si costituisce gia nei primi anni dawello scambio con I'ambiente ed |l
senso profondo di sicurezza si rafforza nel sapexdere e prendere cio di cui si ha
bisogno.

Il neonato ed il bambino esprimono apertamenteyi&gsivita e la rabbia. Si pensi, ad
esempio, al pianto insistente ed accorato del neocte richiama I'attenzione della
mamma quando ha fame, desiderio di essere abhi@oai prendere un gioco.

Spesso l'aggressivita viene confusa con la preaaidne, cioé con il prendere per
competere ed ottenere piu dell'altro, prenderenpastrare piuttosto che per soddisfare
bisogni profondi. La mancata espressione dell'aggivéa, puo condurre alla rabbia e la
repressione di quest’ultima al rancore (ovvero co@binazione di rabbia inespressa e
di paura), che puo sfociare nella violenza (ciod’amone tesa ad offendere e

danneggiare qualcosa o qualcuno).
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Le emozioni possono essere 0 non essere espress@’ampia gamma di modalita: ad
un estremo c’e l'espressione diretta (per esenipgi@mbino che afferra un gioco con
forza e decisione e se lo porta alla bocca), tt'alé la rimozione, ovvero il blocco e la
scomparsa di un dato comportamento o0 atteggiamdantbpendentemente dalla
situazione relazionale (ad esempio, il bambino doa prende mai, ma aspetta
passivamente che l'adulto gli dia cid che desidek®l mezzo ci sono le varie
possibilita di espressione diretta (ad esempiontSarrabbiato, dispiaciuto, deluso con
te, perché...”) o indiretta (ad esempio, “Sono drraio con te per un motivo preciso e
mi lamento che sto male, invece di esprimere la raiibia apertamente, perché ho
paura di perdere il tuo affetto”) dell'emozione.

Tra le principali cause di insorgenza della rabliag il mancato riconoscimento dei
bisogni. Infatti, rifacendosi ancora una volta adesperienza di vita del neonato, il
piccolo piange e si dimena se non riceve il latée suoi tempi di tolleranza (che
aumentano con il passare dei giorni e dei mespupsi puo pensare alla reazione del
bambino quando gli viene sottratto un giocattoimpedito di fare qualcosa a cui tiene.
Inoltre la rabbia, quando impedita nell'espressitragtenuta ed accumulata, finisce con
I'esprimersi in contesti diversi da quelli in cuirgsorta, o verso la persona che non é
all'origine della frustrazione. In questi casi ditee “‘negativa”’, nel senso che non é piu
finalizzata a costruire qualcosa, ma e rivoltaritro™, costituendo a volte il primo
gradino della distruttivita e della violenza. Lazene violenta € un atteggiamento che
nulla ha a che vedere con l'entrare in relazione Besterno in modo assertivo e
costruttivo. Piuttosto, € un’aggressione rivol{@easone o cose, distruttiva e pericolosa.
In conclusione, € opportuno specificare quandgiéssione dell'aggressivita e della
rabbia (cioé dell’'aggressivita forte), siataxioni verso”, che spronano la persona ad
affrontare gli ostacoli e gli impedimenti, per digjuerle e differenziarle dal rancore e

dalla violenza.
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MULTIDIMENSIONAL ANGER INVENTORY - MAI (SIEGEL, 198 6)

Creato allo scopo di definire la natura multidimenale della collera, |l
Multidimensional Anger Inventory - MAI(Siegel, 198p include item che riflettono
particolari "dimensioni" della rabbia, come la fuegza, la durata, lintensita, la
modalita di espressione, I'atteggiamento ostileiaiige delle situazioni scatenanti la
reazione collerica. La dimensione "modalita di espione” della rabbia contiene, a sua
volta, forme diverse di collera: una definita "ima" ed una "esterna”, I'aspetto "colpa”,
il "litigio" o "alterco" (cioé la discussione coabbia). Il MAI € composto da 38 item, in
parte originali ed in parte ripresi e adattati ttarsenti preesistenti.

Le dimensioni della rabbia sono:

« frequenzgad es.: "tendo ad arrabbiarmi piu frequentemeetgi dltri"; "mi sorprendo
di quanto spesso mi arrabbio®);

* durata(ad es.: "quando mi arrabbio, resto arrabbiatopsh);

* intensita (ad es.: "alcune persone sembrano arrabbiarsi pitnel nelle stesse
circostanze"; "a volte mi sento piu arrabbiato whigto dovrei');

» modalita di espressionsuddivisa in 4 sottodimensioni:

a)rabbia interna(ad es.: "covo rancore senza dirlo a nessuno");

b) rabbia esterngad es.: "quando sono arrabbiato con qualcuncogbeicio capire");

C) ripensament® "rimuginazioné (ad es.: "anche dopo avere espresso la mia ralobia
delle difficolta a dimenticare");

d) colpa(ad es.: "mi sento in colpa ad esprimere la miaiedly

* atteggiamento ostiléad es.: "la gente sparla di me alle mie spallie’;génte mi puo
dare fastidio solo standomi intorno”; "sto in guard@¢on le persone che sono piu
amichevoli di quanto mi aspettassi);

* range disituazioni scatenantiche corrisponde all'item 38, articolato a suaaah 9
voci: (ad es.: mi arrabbio quando... "...qualcunicabbbandona”, ..."la gente e sleale",
..."qualcosa blocca i miei piani", eccetera); duecivsono correlate con un’altra
dimensione della collera, dtteggiamento ostilee cioé "mi arrabbio quando devo
prendere ordini da qualcuno meno capace di me"iatrabbio quando devo lavorare

con persone incompetenti”.
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A ciascuna delle 38 affermazioni € attribuito umteggio crescente (da "decisamente
falso" = 1 fino a "molto vero" = 5) in base a quatdle affermazione e descrittiva del

soggetto cui il MAI € somministrato.

STATE-TRAIT ANGER EXPRESSION INVENTORY - STAXI

(SPIELBERGER, 1988)

Lo State-Trait Anger Expression Inventory - STAXBpielberger, 1983 € una scala
di autovalutazione che fornisce misure sintetictagpresentative dell’esperienza e
dell’'espressione della rabbia.

E stato sviluppato da Spielberger con due scoptjpali:

1 - disporre di un metodo per valutare le compangeita rabbia, che potesse essere
usato nella diagnosi particolareggiata di persténalbrmali € non normali;

2 - disporre di uno strumento per misurarne leevaomponenti, dato che la rabbia
figura spesso tra le caratteristiche personologidee soggetti con disturbi quali
I'ipertensione, l'infarto, il cancro.

Nel concetto di esperienza di rabbia, come miswtatln STAXI, sono comprese due
principali componenti: la rabbia di stato e ditivat

La rabbia di statee definita come uno stato emotivo caratterizzatosdatimenti
soggettivi di diversa intensita, che vanno da undenato senso di fastidio o
d’irritazione ad uno stato di furia e di rabbiangelmente accompagnato da tensione
muscolare e da attivazione del sistema nervosmanto. L'intensita varia in funzione
di come si percepisce, per esempio, un’ingiusszbita, 0 una minaccia, 0 un attacco
da parte di altri, ed in funzione del grado di fragione che interviene per non aver
raggiunto lo scopo verso cui si era diretti.

La rabbia di trattee, invece, la disposizione a percepire un gran noirdesituazioni
come fastidiose o frustranti, e la tendenza a ndpee a tali situazioni con piu frequenti
manifestazioni della rabbia di stato.

Gli individui con alto grado di rabbia di trattorre esperienza di rabbia di stato piu
spesso e con maggiore intensita rispetto agli iddivcon basso grado di rabbia di
tratto.

Il concetto di espressione della rabbia comprereledmponenti principali:

* 'espressione della rabbia verso altre persooggetti del’ambiente (Rabbia-Out);
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* la rabbia rivolta all'interno, cioé la rabbiattenuta o soppressa (Rabbia-In);

« |le differenze individuali con cui si tenta di ¢ooillare la propria espressione della
rabbia (Controllo della Rabbia).

Nelle sezioni della scala che esplorano la rabhi#ot il soggetto € invitato ad indicare
come si sente "generalmente”, in quelle che vatutamsia di stato deve dire, invece,
come si sente "nel momento attuale" .

Lo STAXI e composto da 44 item, che formano selesealue subscale:

» Rabbia di Stato (S-Rabbia)0 item che misurano l'intensita dei sentimemtrabbia

in un dato momento;

e Rabbia di Tratto (T-Rabbia)10 item che misurano le differenze individuali
nell'essere disposti a provare rabbia; si artiool2 subscale:

- Temperamento portato alla rabbia (T-Rabbia/TJ item che misurano una
predisposizione generale a provare o ad esprimeméngenti di rabbia senza una
specifica ragione;

- Reazione di rabbia (T-Rabbia/R}¥ item che misurano le differenze individuali
nell'essere portati ad esprimere rabbia quando ishev criticati 0 minacciati
ingiustamente dagli altri;

« Rabbia rivolta all'interno: Rabbia-In (AX/In)una scala di espressione della rabbia
composta da 8 item che misurano la frequenza con sentimenti di rabbia sono
trattenuti o soppressi;

» Rabbia rivolta all’esterno: Rabbia-Out (AX/Out)na scala di 8 item che misurano la
frequenza con cui un individuo esprime rabbia vealiee persone o verso gli oggetti
dell’ambiente;

 Controllo della rabbia (AX/Con)una scala di 8 item che misurano la frequenza con
cui un individuo tenta di controllare I'espressiatedla propria rabbia;

» Espressione della rabbia (AX/EX)na scala ricavata dai 24 item delle scale AX/In,
AX/Out, e AX/Con che fornisce un indice generaldladé&equenza con cui la rabbia
viene espressa, senza tener conto di come venigaatap

Nel rispondere ad ognuno dei 44 item, gli individiassificano i propri sentimenti di
rabbia su scale a 4 punti che valutano sia l'irtarche la frequenza con cui se ne fa
esperienza, vengono espressi, hascosti, e cotit(@tamunian, 1992).
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Lo STAXI e stato ampiamente testato ed ha mostratiime caratteristiche
psicometriche.

QUESTIONARIO PER GLI ATTACCHI DI RABBIA - QAR (FAVA | 1991)

Il Questionario per gli Attacchi di Rabbia - QARFava, 1991)é uno strumento di

autovalutazione che indaga sulla presenza o assesizaesi precedenti la valutazione,
di attacchi di rabbia, definiti come inappropriaila situazione, accompagnati da
irritabilita, da sensazione di perdere il contrpléo da sintomi neurovegetativi, come
tachicardia, sudorazione e vampate di calore. kagmza di attacchi di rabbia e definita
dalla presenza, nei 6 mesi precedenti, dei quathiteri seguenti: irritabilita,

iperreattivita, attacchi di rabbia (di cui uno ahoenell’'ultimo mese) e presenza di

almeno 4 sintomi neurovegetativi.

BRIEF AGITATION RATING SCALE - BARS (FINKEL ET AL., 1993)

La Brief Agitation Rating Scale - BARSFinkel et al., 1993 & una scala di 10 item
ricavata dalla CMAI, come versione piu breve e idi iapida somministrazione. Ogni
item e definito e misurato su di una scala da leasivriferisce al comportamento nelle
due settimane precedenti al ricovero (o alla valotee); dalla scala si ricavano gli
stessi fattori della CMAI (aggressivita verbale,gegsivita fisica, comportamenti

agitati non aggressivi).

MINNESOTA MULTIPHASIC PERSONALITY INVENTORY, (MMPI-  2) Cook
Medley Hostility Scale

La prima pubblicazione del test avviene nel 1942 eédcurata dall'Ospedale
dell'Universita del Minnesota, da cui prende il mor@li autori di questa prima edizione
sono lo psicologo Starke R. Hathaway e il neurdpaica J. C. McKinley.

L'MMPI nasce dall'esigenza dei due autori di averdisposizione un test pratico ed
efficace per elaborare diagnosi psichiatriche edeterminare la gravita del disturbo
psicopatologico.

Per la costruzione del test i due autori hanndzatto un tipo di valutazione empirica:
hanno prima elaborato circa mille affermazioni glog in un secondo momento, hanno

presentato ad alcuni pazienti (ipocondriaci, dejpyessterici, paranoici, etc.)
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dell'Ospedale dell'Universita del Minnesota e agsttj appartenenti alla popolazione
generale (visitatori, parenti o amici dei pazienDglle affermazioni iniziali sono stati
selezionate quelle che erano in grado di discrireiiagruppo dei "normali* dal gruppo
dei "patologici".

La prima versione del test consta di 566 affermazi@denominateitem) che
compongono 4 scale di validita e 10 scale di bBs@o quasi cinquant'anni di studi e
ricerche durante i quali sono sviluppate molte medi scale supplementari, nel 1989
viene presentata la nuova versione del test, deraiemiMMPI-2. Tale versione viene
ulteriormente rivista nel 2001.

L'MMPI-2 € composto da 56ifem a cui il candidato deve risponderero o falso a
seconda se l'affermazione sia perputvalentemente vera prevalentemente falsal
tempo impiegato mediamente per rispondere itgyin va dai 60 ai 90 minuti. Questa
seconda versione e arricchita con 3 nuove scalevatidita, 6 scale cliniche
supplementari e 15 scale di contenuto. E statarenpteparata sia una versione ridotta
del test (composta da 37%@m) che una versione specifica per la valutaziondideg
adolescenti (denominata MMPI-A) di eta compresa ttd e i 18 anni. Questa forma
del test € composta da 47@&m e include le stesse 13 scale sia dellMMPI che
dellMMPI-2.

La versione italiana del'MMPI-2 é stata curataPdalo Pancheri e Saulo Sirigatti ed e
stata rilasciata dalle Organizzazioni Speciali 1895. Il campione utilizzato per la
standardizzazione italiana — avvenuta sempre @b 19e stato di 1375 soggetti (403
maschi e 972 femmine).

Le scale di validita hanno lo scopo di valutargumle misura il candidato ha compilato
il questionario con sincerita e accuratezza:

L: la scala L I(ie, Menzogna) e riferita ad alcune domande i cui cant@pnenti
illustrati per la quasi totalita delle persone swed o falsi; la situazione rappresentata é
difficilmente reale, ma ideale. Per essere giudipal positivamente, si preferisce
quindi falsificare la risposta.

F: la scala F Krequency Frequenza) indica la possibilita di esagerazidee
sintomi, che puo essere dovuta a risposte casiraliflazioni di malattia o desiderio di
anticonformismo. Inoltre indica il momento da cuiisizia a dare risposte senza

attenzione alle domande o per stanchezza o peyosicderesse.
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K: la scala K Correction Correzione) indica un atteggiamento di difesa nei
confronti del questionario oppure una tendenzaalfar trasparire alcuni problemi.

Fb: la scala FbRrequency backFrequenza posteriore) indica il mantenimento
dell'attenzione durante la compilazione.

VRIN: la scala VRIN Yariable Response Inconsisten®ariabile di incoerenza
nella risposta) valuta la tendenza all'aver datepaste non coerenti per dare
un‘immagine di sé non credibile.

TRIN: la scala TRIN True Response Inconsistendgcoerenza nelle risposte
"vero") valuta analoghe tendenze come la VRIN.

?. la scala ?@annot sayRisposte mancate) indica gim cui non si € risposto
ed e considerata una scala impropria.

Le scale di base hanno lo scopo di valutare le @i piu significative della
personalita del candidato:

Hs: la scala HsHypocondrias Ipocondria) indica la presenza di problemi fisici
caratteristici degli ipocondriaci.

D: la scala D Depression Depressione) indica la presenza di sintomi db tip
depressivo.

Hy: la scala Hy Klysteria Isteria di conversione) indica la tendenza a
somatizzare alcune emozioni e disagi di tipo pshi

Pd: la scala PdRsychopathic Deviatdeviazione psicopatica) indica la carenza
di controllo sulle risposte emotive e la capacitintioiettare le regole sociali.

Mf: la scala Mf Kasculinity-Feminility Mascolinita-femminilita) indica
l'insieme di tutti quegli aspetti (interessi, agegnente, etc.) tendenzialmente mascolini
o femminili.

Pa la scala PaRaranoia Paranoia) indica sintomi di tipo paranoide (ideaz
deliranti, manie di grandezza, etc.)

Pt: la scala Pt Hsychastenia Psicastenia) indica i rituali fobici e i
comportamenti di tipo ossessivo-compulsivo finauatideazione delirante.

Sc la scala ScchizophreniaSchizofrenia) indica esperienze di tipo insolito
tipiche degli schizofrenici.

Ma: la scala Ma Klypomania Mania) indica stati ipomaniacali (idee di

grandezza, alto livello di attivita, etc.).
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Si: la scala Si%ocial Introversionintroversione sociale) indica le difficolta che
il soggetto riscontra nei rapporti con gli altri.
Le scale supplementari approfondiscono temi pralfgiscale di base:

A: la scala A (Ansia) indica il livello di stressdodisagio provato dal candidato.

R: la scala R (Repressione) indica il livello di teatissione e di
convenzionalita.

Es: la scala Es (Forza dell'lo) indica la capacithsbggetto di trarre vantaggio
dal trattamento psicoterapico.

MAC-R: la scala MAC-R (Alcolismo di MacAndrew correttandica la
presenza di problemi legati all'alcolismo e, piénerale, alla tossicodipendenza.

O-H: la scala O-H (Ostilita ipercontrollata) indicadapacita di gestione della
frustrazione.

Do: la scala Do (Leadership) indica la tendenza adrasre ruoli di controllo
nelle relazioni sociali.

Re: la scala Re (Responsabilita sociale) indica lecg@one del candidato di
responsabilita sociale.

Mt: la scala Mt (Disadattamento scolastico) indicdiviello di adattamento
emotivo degli studenti.

Gm: la scala Gm (Ruolo maschile) indica la percezideleruolo sessuale.

Gf: la scala Gf (Ruolo femminile) indica la perceaatel ruolo sessuale.

Pk: la scala Pk (Stress post-traumatico di Keane)cinda presenza di un
disturbo da stress post-traumatico.

Ps la scala Ps (Stress post-traumatico) indicagagnza di un disturbo da stress
post-traumatico.

MDS: la scala MDS (Disagio coniugale) indica la presedi contrasti di rilievo
nella relazione di coppia.

APS:. la scala APS (Tossicodipendenza potenziale) andéc potenzialita di
sviluppare dipendenza da sostanze.

AAS: la scala AAS (Tossicodipendenza ammessa) indmaynto, 'ammissione
di tossicodipendenza.
Le scale di contenuto approfondiscono diverse bdridella personalita:
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Anx: la scala Anx Anxiety Ansia) indica la presenza di sintomi ansiosi
(somatizzazioni, difficolta del sonno, problemicdincentrazione, etc.).

Frs: la scala FrsHears Paure) indica la presenza di fobie.

Obs. la scala Obs (bsessivenessOssessivita) indica la presenza di
comportamenti 0ssessivi.

Dep: la scala Dep Oepression Depressione) indica la presenza di pensieri
depressivi.

Hea la scala HeaHealth ConcernsSalute) indica la presenza di un'eccessiva
preoccupazione per la propria salute fisica.

Biz: la scala Biz Bizzarre Mentationldeazione bizzarra) indica i processi di
pensiero di tipo psicotico.

Ang: la scala AngAnger, Rabbia) indica problemi di controllo della rahbia

Cyn: la scala Cyn Qynism Cinismo) rileva le convinzioni misantropiche del
candidato.

Asp: la scala Asp Antisocial Practices Comportamento antisociale) indica
soggetti che in passato hanno avuto comportametisiogiali.

Tpa: la scala TpaType A Tipo A) indica i soggetti di tipo A (ipermotivati
centrati sul lavoro, irritabili).

Lse: la scala Lsel{ow Self-EstegnBassa autostima) indica i soggetti con una
bassa opinione di sé.

Sod la scala SodSocial DiscomfortDisagio sociale) misura il disagio a stare
in gruppo.

Fam: la scala FamRamily ProblemsProblemi familiari) segnala la presenza di
conflitti familiari.

Wrk : la scala Wrk \\Vork InterferenceProblemi lavorativi) segnala la presenza
di conflitti sul lavoro.

Trt: la scala Trt legative Treatment Indicatqrdndicatori di difficolta di
trattamento) indica gli atteggiamenti negativi defjgetto verso i trattamenti di salute

mentale.
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M.P.V.H.: QUESTIONARIO MEDICO PSICOLOGICO PER PAZIE NTI
CARDIOPATICI

Inoltre per la valutazione del paziente cardiomatsoprattutto nella fase di regime di
riabilitazione, in letteratura e riportato l'utiie di alcuni strumenti specifici che
indagano diverse variabili, quali 'umore, il besese globale percepito, I'inibizione
sociale, l'invalidita percepita.

L'M.P.V.H. , nella versione inglese chiamato “Heagdatients psychological
questionnaire” (HPPQ) é stato sviluppato a padaaino studio olandese sul benessere,
sulla disabilita, sull'inibizione sociale e sull'wre (Visser, Koudstaal, Van Houten,
Deckers et al., 2001)

Lo strumento si suddivide in 4 sottoscale: scalad&V benessere soggettivo; scala O
dellumore; scala | dellinvaliditd e vulnerabilitpercepita; scala S dell'inibizione
sociale.

Gli item sono 52, casualizzati in formato di risigoa 3 posizioni: 1= si; 2= non so; 3=
no.

Lo strumento é stato valicato in Olanda su un camidi 1649 pazienti cardiopatici,
un punteggio alto nella scala del benessere ingincastato di buona salute percepita
mentre un alto punteggio nelle scale dell'invafididel’'umore e dell'inibizione sociale
indicano uno stato di peggioramento nella condeidnsupporto sociale percepito, nel

tono dell'umore e nel grado di invalidita percegtaausa della malattia.
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LO SGUARDO DELLA PSICOLOGIA POSITIVA:
FATTORI DI PROTEZIONE PSICOSOCIALI
COINVOLTI NELL'EZIOPATOGENESI DELLA
MALATTIA CORONARICA

Negli ultimi anni la ricerca in ambito psicologisb &€ sempre piu interessata alle varie
forme del vivere bene; nelle maggiori riviste stieche infatti si possono trovare
numerosi lavori volti allo studio del benesseree#tedrisorse individuali (per esempio
I’ American Psychologis2005;Ricerche di Psicologiaspecial issue, 2004). Vivere in
modo ottimale, raggiungere il benessere e la faligta diventando quindi obiettivo di
ricerca non solo aspirazione di ciascuno individuo.

La Psicologia Positiva si occupa principalmentestdidiare le condizioni e i processi
che contribuiscono dflourishing o “stato ottimale” del funzionamento delle pemson
dei gruppi e delle istituzioni (Gable e Haidt, 2D0OQuesto approccio tuttavia ha una
lunga storia: dai lavori di Allport (1958) per laratteristiche positive presenti in
ciascun individuo, alle ricerche di Maslow (1968)la salute delle persone, fino agli
studi piu recenti di Cowan (2000) sulla resiliemzédambini e adolescenti.

Sin dalla fine del secolo scorso, la psicologiaésioccupata prevalentemente di
comprendere, analizzare e classificare i compomématipici e patologici degli
individui. Obiettivo principale era quello di cogire una psicologia in grado di capire,
trattare e “curare”, secondo un’accezione tipicamemedicalizzata, la sofferenza
psicologica. Ma, questo “modello patologico” & denovl'unico possibile? E necessario
attraversare il malessere per promuovere “lo saeB” L’attivita scientifica e la pratica
clinica degli ultimi due decenni sembrano suggenozlelli alternativi.

Alla fine degli anni Ottanta prese avvio negli Stdhiti una corrente di pensiero
interessata in modo specifico ai temi della falcidell’ottimismo, al grado di
soddisfazione della propria vita ed al benessere.

L’intento non era quello di studiare tali aspettll@ésterno, quali conseguenze di
condizioni sociali, economiche e politiche, ma ocapguesti processi dall'interno,

partendo dalle risorse personali che ogni individassiede.
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Quella della Psicologia Positiva (Seligman,1990) mssere considerata una vera e
propria rivoluzione che ha condotto un profondmovamento dei temi e dei paradigmi
di ricerca nei vari settori della psicologia.

Ad una psicologia del passato interessata preataite al disturbo, alla malattia e ai
disordini mentali si affianca una psicologia fozahta allo star bene, alla realizzazione
di sé, delle proprie aspettative e alla ottimizaaeidelle risorse personali.

Ma di che cosa si occupa effettivamente la PsicalBgsitiva? Sheldon e King (2001),
affermano:“la Psicologia Positiva non € niente di piu che $tudio scientifico delle
forze e delle virtu degli essere umani[...], consigeto la persona media e cercando di
individuarvi cosa funzioni e cosa sia possibile lloigre.” Da questa definizione é
possibile affermare che l'interesse in quest’ amisit pone I'obiettivo di individuare
competenze, risorse ed abilita in ciascuno per powerne, in termini positivi, le
potenzialita senza trascurare la patologia o l&udisone, né tanto meno negare la
sofferenza o il disagio dei singoli.

Quello che si propone di fare e piuttosto ricercara via alternativa che mira a capire e
a favorire lo sviluppo delle risorse soggettive pgstire al meglio I'esistenza.
L’obiettivo & quello di riconoscere e ampliare mmpetenze, concentrandosi sui punti
di forza di ogni persona.

Per definire i punti salienti che caratterizzan@sia nuovo approccio Si possono cosi
riassumere (Gilliham & Seligman, 1999; Seligman &sikSzentmihalyi, 2000;
Seligman, 2002):

1. la percezione del vissuto soggettivo in terminiifidsnel tempo: presente, passato e
futuro;

2. l'analisi delle caratteristiche umane positiveteammini di punti di forza e virtu;

3. il funzionamento positivo in contesti piu allargatime la famiglia, la comunita e le
istituzioni.

La Psicologia Positiva, sul piano individuale valea le esperienze soggettive: ben-
essere, appagamento e soddisfazione in prosp@itissata, speranza e ottimismo in
prospettiva futura, autoaccetazione e autoefficatiprospettiva presente; inoltre si
focalizza sui tratti positivi individuali: abilitdinterpersonali, il coraggio, la

perseveranza, I'orientamento al futuro, la spilitaala saggezza.
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A livello di gruppo evidenzia le virtu civiche eikituzioni che spingono I'individuo ad
essere un buon cittadino: la responsabilita, I'ediane, la tolleranza, I'altruismo.

Il vasto e sfaccettato movimento della Psicologiasiftva ha fornito contributi
innovativi a livello teorico e applicativo; essattetinea il ruolo fondamentale delle
risorse e potenzialita individuali che le ricergrecedenti, volte ad individuare deficit e
patologie, non mettevano in luce.

Cio porta ad un profondo capovolgimento di prosyettsi privilegiano interventi
finalizzati alla promozione delle abilita e compete personali che gia si possiedono e
che possono essere trasformati in reali puntimdiafo

L’originalitd di tale approccio risiede anche nafisunzione di un ruolo attivo nel
promuovere e sviluppare le proprie risorse personal

Cio che e alla base di questo modello € il concditprevenzione. La Psicologia
Positiva studia i modelli teorici e i meccanismedavoriscono il benessere soggettivo e
la felicitd cercando specifiche procedure atte @atescere la qualita della vita a partire
da condizioni di normalita.

Nell’ambito delle scienze mediche e sociali I'uldrdecennio e stato caratterizzato da
una crescente attenzione allo studio del benessegeda qualita della vita. Inizialmente
questi temi erano analizzati a partire dagli inthdaoggettivi della salute fisica,
insieme ad altri indicatori relativi a condizioritative, reddito e ruoli sociali.

Numerosi studi hanno tuttavia dimostrato che gldigatori oggettivi non sono
sufficienti a fornire una valutazione adeguatalubriessere e della soddisfazione di un
individuo e che qualita della vita e benessere sauncetti relativi.

In ambito psicologico, lo studio del benessere stiggp ha dato origine al vasto e
sfaccettato movimento della psicologia positivaqgilale ha enfatizzato il ruolo
fondamentale delle risorse e delle potenzialitéideividuo.

Cio rappresenta un autentico capovolgimento di gattiva nella progettazione di
interventi di riabilitazione; vengono infatti prigegiate attivita volte alla mobilitazione
delle risorse della persona, piuttosto che allaizich o compensazione delle sue
limitazioni.

Muovendo dalle premesse di Seligman e Csikszentyninghe mirano ad ampliare

I'ambito della ricerca degli psicologi dallo studiella malattia o delle debolezze umane
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all'analisi dei punti di forza, abilitd e risorseegli individui, si delineano due
prospettive: quella edonica e quella audaimonigafiRDeci, 2001).

La prima interpreta il benessere principalmentdanslia dimensione affettiva e di
soddisfazione di vita (Diener, 2000); la secondeede lo analizza in termini di
attualizzazione delle potenzialita individuali, tragione dei significati e perseguimento
di obiettivi condivisi al fine del “bene comune” éle Fave, 2007).

Tanto le premesse teoriche quanto i contributi ecipscaturiti dalla ricerca in
psicologia positiva sono sostanzialmente in linea d modello biopsicosociale e
'approccio della medicina centrata sul paziente@ppsti dalla psicologia della
salute.Migliorare la vita tanto degli individui quta della societa € un desiderio
comune, spesso declinato da studiosi di differegcipline nei termini di cura e
prevenzione di esiti comportamentali disfunziomeatiroblematici.

Cio, se in alcune situazioni deve ritenersi un ap@io necessario e prioritario, non
garantisce la creazione delle precondizioni fondaaleper la promozione di uno stile
di vita desiderabile e soddisfacente.

La psicologia, a partire dalla Seconda Guerra nadedie diventata per lo piu una
scienza legata alla sofferenza. Essa si € contantrgrevalenza sul riparare i danni,
riferendosi ad un modello di funzionamento degdegsumani basato sulla malattia.

| suoi obiettivi principali erano:

- curare le patologie mentali;

- rendere la vita degli individui pit produttiveseddisfacenti;

- identificare e coltivare i talenti.

| primi tentativi di focalizzarsi su alcuni aspettella psicologia positiva sono stati
effettuati da Terman nel 1939, con i suoi studi daho, la gratuita e la felicita
coniugale (Terman e coll., 1938), gli scritti di Wan (1928) sulle cure genitoriali
efficaci, i lavori di Jung (1933) sulla ricercazedcoperta del senso della vita.

Altri due eventi contribuirono al mutamento dellsigologia, al termine della Seconda
Guerra mondiale: la fondazione della Veteran’s Adstration nel 1946 e del National
Institute of Mental Health nel 1947, che contribnio a dare credito scientifico agli
studi e alle ricerche sulla psicopatologia.

Se, da una parte, questo produsse notevoli progrela diagnosi e nella cura delle

malattie mentali (si divenne in grado di curar@lmeno, di alleviare circa 14 disordini,
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prima non trattabili), dall’altra, pero, si dimestdi quasi completamente il terzo
obiettivo della psicologia: I'identificazione e daltivazione dei talenti.

La necessita di fondare la psicologia positiva @mincio ad avvertire durante la
Seconda Guerra mondiale, quando Seligman e cdidrom che molte persone, in
precedenza fiduciose e di successo, diventarorucsfite e depresse, dopo che la
Guerra aveva sottratto loro i sostegni socialgubro, il denaro e lo status. Al contrario,
invece, nonostante tutto cio, alcune persone roiscia mantenere la loro integrita e la
loro serenita. Da questa constatazione sorse spaménterrogativo: da quali forze
erano guidati questi individui?

A giudizio di Seligman, le risposte di Freud e ding non erano soddisfacenti. Neppure
gli psicologi umanisti, Maslow, Rogers, May, semfar@o essere in grado di dare
risposte scientifiche, basate empiricamente al itpyesonostante il rinnovato accento
sul Sé che essi ponevano.

Seligman ritenne, a quel punto, che i tempi eraraum per fondare la psicologia
positiva.

Lo scopo principale della psicologia positiva e loueli spostare il focus solo dal
“riparare” cio che non funziona al costruire antdhqualita positive.

Essa si propone di studiare la forza e la virtu blaea che fare con il lavoro,
I'educazione, l'introspezione, I'amore, la cresgitagioco. Per fare cio, si propone di
adattare cio che di meglio offre il metodo scieatifall’unicita dei comportamenti
umani.

La psicologia positiva, sul piano soggettivo, vedpa le esperienze soggettive: ben-
essere, appagamento e soddisfazione in prospgiissata, speranza e ottimismo in
prospettiva futura, flusso e velocita in prospetfporesente.

A livello individuale si focalizza sui tratti posit individuali: la capacita di amare e di
lavorare, il coraggio, le abilita interpersonadi, densibilita estetica, la perseveranza, la
capacita di perdonare,l’originalita, I'orientameratbfuturo, la spiritualita, il talento, la
saggezza.

A livello di gruppo si focalizza sulle virtu civiehe le istituzioni che spingono
I'individuo ad essere un buon cittadino: la respdmilga, I'educazione, I'altruismo, la

civilta, la moderazione, la tolleranza e il lavetco.
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Cio che é alla base di questo approccio € il comadit prevenzione. Partendo dalla
constatazione che il modello basato sulla malattie, consisteva nel lavorare solo sui
punti deboli, non era efficace in tal senso, siomgva sempre piu la necessita di una
scienza basata sulla forza e sulla resilienza.n@liidui non dovevano piu essere
considerati passivi, ma esseri attivi, in grado sdegliere, di assumersi rischi e
responsabilita. Questo avrebbe permesso agli mhdivdi imparare a condurre stili di
vita piu sani a livello psicofisico e di ri-orieméala psicologia verso un maggiore
perseguimento del terzo obiettivo: rendere piuifertproduttive le persone sane e
consentire la messa in atto delle potenzialita wnpan elevate.

| paradigmi di riferimento della maggior parte degfudi e delle ricerche si possono
ricondurre, da una parte, alledonismo (Kahnemamlgt1999), in base al quale il
benessere consiste nel piacere o nella felicitdalia all’eudaimonia (Waterman,
1993), secondo il quale il benessere é qualcosadpila felicita. Rappresenta la
realizzazione delle potenzialita umane e della paapatura.

Queste tradizioni si fondano su visioni differedélla natura umana e di cido che si
ritiene costituisca una buona societa.

Si possono individuare le basi della tradizione nesta nell’antica Grecia, in cui
Aristippo esortava a sperimentare il massimo p&gavssibile e sosteneva che la
felicitd e la qualitd della vita fossero il risuttadella somma dei singoli momenti
edonici. Hobbes prosegui sostenendo che la febctd’esito del soddisfacimento degli
appetiti umani e De Sade che I'obiettivo ultimolaelita era perseguire il piacere.
L'utilitarismo, con Bentham, riteneva che massimairezil piacere individuale poteva
portare vantaggio all’intera societa.

Gli psicologi hanno riunito tali filosofie, parlaoddi piaceri del corpo e della mente e
definendo il benessere come felicita soggettivgatiz alle esperienze di piacere versus
dispiacere comprendenti tutte le valutazioni delgimenti positivi e negativi di vita.

La felicita diventa, quindi, non solo semplice edamo fisico, ma il risultato del
raggiungimento degli obiettivi o la loro valutazeom vari contesti.

La psicologia edonistica studia cido che rende pialce spiacevoli le esperienze e la
vita (Kahneman at al. 1999). In questa prospettivdhen-essere e I'edonismo si

equivalgono.
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Esistono strumenti di misurazione del benessergettigo, anche se, attualmente, vi &
un dibattito acceso sulla loro capacita di definireenessere psicologico. In generale,
essi partono dal presupposto teorico che il benessen funzione del tentativo di
raggiungere (e del raggiungimento) di quegli obietche un individuo ritiene
significativi per se stesso, qualunque essi si®nsono, inoltre, riferimenti alle teorie
comportamentali della ricompensa e della punizi@tazgal, 1999) e a quelle relative
alle aspettative cognitive su tali risultati (Pstar, 1999).

In ogni caso, le aspettative, i valori e gli ohiettsono altamente idiosincratici e
culturalmente specifici e ben si adattano al cdotgmst moderno, estremamente
relativistico.

Anche questa tradizione ha origini antiche. Arsl®tdenigrava il soddisfacimento dei
piaceri in sé e per sé, mentre riteneva che lait@lsi basasse sull’espressione della
virtu, cioé nel fare cio che si ritiene importante.

Erich Fromm (1981) e tra gli psicologici che paaiaanti tale concezione e sostiene che
il ben-essere e il risultato della realizzazioneqdeei bisogni che conducono allo
sviluppo della natura umana.

L’eudaimonia considera ben distinti il ben-esseta felicita in sé e per sé, perché solo
il soddisfacimento di alcuni desideri € in gradgdimuovere il benessere.

Ad esempio, Waterman (1993) ritiene che & possibiggiungere I'eudaimonia vivendo
secondo il proprio vero s€, svolgendo attivita ¢caegti con la propria natura e in grado
di impegnare e coinvolgere in modo olistico. In sfoesenso egli parla di espressivita
personale (Personal Expressiveness, PE).

Ryff e Singer (1998, 2000) sostengono che il beyees costituisce il tentativo di
raggiungere la perfezione, con la realizzazionk gebprie potenzialita. Essi parlano di
“benessere psicologico” (PWB), che si differenzéd ‘thenessere soggettivo” (SWB),
perché si tratta di un costrutto multidimensionafe,grado di implementare alcuni
sistemi fisiologici, che comprende diversi aspei@tivi all’autorealizzazione:

- autonomia;

- crescita personale;

- auto-accettazione;

- scopo di vita;

- padronanza,;
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- buoni legami sociali.

Altre prospettive, come la teoria dellautodeterazione (Ryan e Deci, 2000),
individua tre bisogni psicologici di base:

- autonomia;

- competenza;

- relazioni sociali il cui soddisfacimento € essalez per la crescita psicologica,
I'integrita, il ben-essere, la vitalita e la congnza con se stessi.

Tale teoria si focalizza sulle condizioni e i fattehe facilitano o minacciano |l
benessere in vari contesti e periodi.

In tale prospettiva, il benessere € un costrutte dene analizzato a livello intra e
interpersonale, con un’influenza reciproca traliedilli.

Anche in questo caso, il benessere soggettivo (SM#B)conduce necessariamente al
benessere eudaimonico.

Nonostante questa suddivisione tra la prospetti@anistica e quella eudaimonica,
sembra essere piu produttivo considerare il beeresscome un concetto
multidimensionale che include sia aspetti edongiga eudaimonici. Misurazioni
molteplici, che si ispirano ad entrambe le corresgimbrano essere in grado di cogliere
in modo piu approfondito e puntuale i fattori cleeatterizzano il ben-essere.

Gli studi e le ricerche principali nel campo delsicologia positiva si possono
raggruppare in tre aree principali:

- le esperienze positive: a questo gruppo appartengoontributi di Daniel Kahneman
(1999) sulla qualita edonistica delle esperienmellgdi Diener (2000) sul benessere
soggettivo, quelli di Massimini e Delle Fave (2008)lle esperienze ottimali, di
Peterson (2000) sull'ottimismo, di Myers (2000)Iauklicita, di Ryan e Deci (2000)
sull’autodeterminazione, di Taylor et al (2000)i&dlovey et al. (2000) sulla relazione
tra le emozioni positive e la salute fisica,

- la personalita positiva: tutte le ricerche appartdna questo gruppo si focalizzano su
tre caratteristiche principali dellindividuo: laapacita di organizzarsi, l'essere
autodiretto e in grado di adattarsi. | tratti dirgmnalita che maggiormente
contribuiscono alla psicologia positiva sono: ilnkessere soggettivo, I'ottimismo, la
felicitd e 'autodeterminazione.

Nello specifico, appartengono a questo gruppcckereche di Ryan e Deci (2000)
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sull’autodeterminazione, quelle di Baltes e Stagei(2000) sulla saggezza, di Vaillant
(2000) sulle difese mature (altruismo, sublimazjorsoppressione, umorismo,
anticipazione), di Lubinski e Benbow (2000), di $mon (2000), Winner (2000),
Larson.

- le comunita e le istituzioni positive: si trattaudi gruppo che interseca i precedenti e
si basa sul presupposto che le persone e le |p&riesze si verificano in un contesto
sociale. Fanno parte: i lavori di Buss (2000), Ntags e Dalle Fave (2000) sul
contesto evolutivo che forgia le esperienze pasjtti Myers (2000) che descrive |
contributi delle relazioni sociali sulla felicitai Schwartz (2000) sulla necessita di
norme culturali per sgravare gli individui dal pedelle scelte, di Larson (2000)
sullimportanza dello svolgimento di attivita di leatariato per lo sviluppo dei giovani
pieni di risorse, di Winner (2000) sugli effettilidefamiglie sullo sviluppo dei talenti.
Pare che l'ottimismo comporti effetti positivi sulstato di salute psicofisica. Sembra
che tali effetti siano mediati principalmente aelle cognitivo e inducano i soggetti a
mettere in pratica abitudini e comportamenti banedia crearsi una rete di supporto
sociale (Taylor, 2000).

Pare, inoltre, che, in generale, le emozioni pasibbiano effetti sia preventivi, sia
terapeutici, potenziando il sistema immunitario etiando a mettere in atto
comportamenti sani (Salovey et al., 2000).

Le sfide che la psicologia positiva e, in generdédescienza, si troveranno a dover
affrontare nei prossimi decenni, secondo Seligreargnno:

- il calcolo del livello di benessere, che non n@$o come una mera somma dei singoli
momenti di felicita;

- lo sviluppo delle positivita, dato che, cio chende felice una persona in una
determinata fase della sua vita non & necessartancénche la rende felice anche in
seqguito;

- le neuroscienze e l'ereditabilitd: ancora cora®a poco circa la localizzazione
cerebrale, la neurochimica, gli aspetti di eredlitab e la loro interazione con
I'ambiente dei tratti

positivi;

- gioia versus piacere: € necessario distinguersfdergnze positive piacevoli da quelle

che danno gioia.
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Il piacere &€ una sensazione positiva che deriva staldisfacimento dei bisogni
omeostatici (ad es.: fame, sete).

La gioia si riferisce ad una sensazione positivango andiamo oltre I'omeostasi,
quando si fa qualcosa che mette alla prova i propri

limiti, che favorisce la crescita personale e chegpad una felicita a lungo termine;

- il benessere collettivo: riguarda il conflitto porgale tra il proprio benessere e quello
collettivo. A volte, puo capitare che alcune aziche ci portano benessere a livello
personale possono sottrarlo a livello collettival (@s.: scorazzare in un quartiere
residenziale con una motocicletta rumorosa adveltzcita);

- l'autenticita: € necessario chiarire se i tratti positivi siangivdi, compensatori,
inautentici, se, al contrario, siano i tratti négead derivare da quelli positivi, 0 se siano
sistemi separati;

- il tamponare: la psicologia positiva puo trovapplicazione sia nella terapia, sia nella
prevenzione, nella costruzione dei tratti e dedigegienze positive. Resta ancora da
stabilire come fare;

- descrittiva o prescrittiva: ci si interroga suljaestione se la psicologia positiva sia una
scienza descrittiva, cioé costruisca delle magopiriche che descrivono determinati
elementi, comportamenti, ecc., senza fornire giudizvalore, né di desiderabilita,
oppure se, al contrario, sia prescrittiva;

- il realismo: & necessario indagare approfonditaequali siano le relazioni tra i tratti
positivi, le esperienze positive e I'essere realiSt suppone che una persona possa
essere felice se e in grado di confrontarsi réedistente con la vita e di lavorare

produttivamente per migliorare le condizioni dellaa esistenza.
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OTTIMISMO

Non tutte le persone guardano al futuro e alla wgdo stesso modo. Esistono ad
esempio persone che tendono a guardare la vita prenccupazione e ansia,
focalizzando la loro attenzione piu sulle diffi@incontrate o da affrontare durante la
giornata, piuttosto che sulle gioie da assaporasei successi ottenuti; viceversa, ce ne
sono altre che tendono a considerare la vita coenga ed entusiasmo e sanno
affrontare le difficolta con spirito combattivo,rne momenti di opportunita e crescita,
piu che come insidie e ostacoli insormontabili.

Queste ultime, in particolare, sanno essere castahperseguire gli obiettivi, al di la
degli ostacoli incontrati e degli errori commessisono capaci di puntare piu sulla
speranza di successo che sulla paura del fallimento

In genere qualifichiamo le prime come persone pa@sse, le seconde come ottimiste.
Nell'ambito della psicologia molte ricerche haneocato di capire se e come questi due
diversi modi di guardare la vita possano avereedelbercussioni sulla salute, il
successo nell'ambito lavorativo, e nella vita inaye, e in definitiva il benessere psico-
fisico delle persone.

Svariati studi hanno messo in luce come i pessimisarrendano piu facilmente di
fronte alle difficolta, abbiano meno successo raloto, cadano piu spesso in
depressione e si ammalino piu facilmente.

Al contrario si € visto come persone ottimiste @m@ meglio nello studio, nel lavoro e
nello sport. Inoltre sembra che gli ottimisti siguia abili nei test attitudinali e tendano
ad essere scelti piu spesso dei pessimisti quandoooono a cariche politiche o
dirigenziali. Infine si e rilevato come le persamtémiste godano di uno stato di salute
eccezionalmente buono: infatti sembra che il lestesa immunitario sia piu efficiente
per cui si ammalano di meno, invecchiano meglio,quanto risentono meno dei

consueti malanni fisici della mezza eta, e quirddro piu a lungo.

Da quanto si é detto appaiono immediatamente etrideantaggi dell'essere ottimisti.

Tuttavia, a questo punto, € quasi d'obbligo pdsiree domande: innanzitutto, perché
alcune persone sono ottimiste e altre sono pegsiMmis ancora, nel momento in cui Ci
si dovesse scoprire pessimisti, dobbiamo ipotizdamssere destinati a rimanerlo tutta
la vita o possiamo sperare di poter diventare attith Queste domande sono molto

complesse, tuttavia € possibile cercare di dar lora risposta sulla base di quanto
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Martin Seligman, un autorevole studioso del seftogemesso in luce nel corso dei suoi

studi decennali.

Innanzitutto, questo autore sostiene che alla Hageeste due modalita di guardare la
vita ci siano due elementi: da un lato la sensa&zidnpoter esercitare o meno un
controllo sugli eventi, dall'altro il modo con cci spieghiamo cio che ci accade
guesto senso, le persone che si vivono come impotasia le persone convinte che
qualsiasi cosa possano fare non servira per raggianguanto vogliono, saranno con
maggiore probabilita piu pessimiste delle persane, @l contrario, credono di poter
modificare circostanze ed eventi cosi da raggiungdriettivi e successi ipotizzati.
Tuttavia la percezione di sentirsi impotenti 0 meoapaci di controllare cio che ci
accade o meno, non origina dal nulla, ma si casteuia seconda del modo in cui
ciascuno si spiega gli eventi negativi o positmn@ui ha a che fare nella vita.Seligman,
a questo proposito, ritiene che ciascuna persobia aim proprio stile esplicativo , cioé
una propria modalita di interpretare le cause daginti .

Tale modalita, a suo avviso, origina dalla visiche ciascuno ha del proprio posto nel
mondo, dal percepirsi come persona degna di vaoneeritevole oppure indegna e
immeritevole. Nel primo caso avremo facilmente a tre con una persona ottimista,

nel secondo con una pessimista.

Nello specifico lo stile esplicativo €& caratterizzada tre dimensioni cruciali: la

permanenza, la pervasivita e la personalizzazione .

La permanenzaiguarda il tempo e quel modo di spiegarsi gli éveecondo cui le
cause dei propri successi o fallimenti perduraridemapo e non sono modificabili .Da
guesto punto di vista, le persone pessimiste samatp a credere con facilita che la
causa dei loro fallimenti sia da ricercarsi in @peegativi della loro persona o nella
mancanza di abilita che non riusciranno mai adeaver

A partire da questi presupposti e facile capire e€oguesti individui giungano ad
arrendersi piu facilmente di altri di fronte alléfidolta.

Al contrario le persone ottimiste, quelle che pwmio nel cercare di raggiungere un
obiettivo anche in presenza di errori o fallimestino quelle che da un lato, credono di
avere abilita e qualita personali che le portergomma o poi a raggiungere il risultato
sperato e che, dall'altro, identificano come caleidoro successi qualita e abilita che

appartengono loro.
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La pervasivitariguarda invece lo spazio. Si tratta in particeladello spiegarsi gli
eventi in modo specifico . Ad esempio, alcune paeestescono a mettere tra parentesi i
loro problemi e ad andare avanti anche quando ®ufies un'avversita in un campo
importante della loro vita, ad esempio il lavorarolegame affettivo.

Altre invece tendono a fare di tutto una catastrofsi che quando un aspetto della loro
vita fallisce, tutto va in rovina.

Queste ultime, qualificabili come persone pessenigendono a dare spiegazioni
universali ai loro fallimenti: in tal modo quandpesimentano un insuccesso in un‘area
della loro vita si arrendono anche su ogni altraacwiceversa, le persone ottimiste,
guelle che sanno dare spiegazioni specifiche, sebljgssano anche diventare
impotenti nel campo in cui hanno sperimentato usu@eesso, sanno comungue
mantenersi attive e risolute in altri ambiti dellta.

Anche avere 0 non avere speranza e connesso a duestiversi modi di spiegarsi gli
eventi: infatti & piu facile riuscire a sperare @@ si trovano cause temporanee e
specifiche alle avversita .

Da questo punto di vista, spiegarsi gli eventi canse temporanee limita I'impotenza
nel tempo e spiegarsi gli eventi usando cause fegeeilimita limpotenza alla
situazione d'origine, impedendole cosi di dilagarneitti i campi dell'esistenza.

Un ultimo aspetto dello stile esplicativo € quedlella personalizzazione Da questo
punto di vista, quando si manifestano degli eveagjativi, possiamo accusare noi stessi
o fattori esterni a noi per averli provocati .

Le persone che si autoaccusano quando falliscommoch&@&ome conseguenza una
diminuzione dell'autostima. Pensano di essere salaee, prive di talento e spiacevoli;
con piu facilita saranno pessimiste. Viceversadesgne che attribuiscono gli eventi
negativi a fattori esterni, a patto che lo facciana cognizione di causa e senza perdere
di vista le proprie responsabilita, non perdonattiatima e tenderanno ad essere piu
ottimiste. In questo senso, mentre la pervasivigagermanenza riguardano le cose che
si fanno, la personalizzazionguarda come ci Si percepisce .

Come si e visto, a partire da questa prospettigaprigini dell'ottimismo e del
pessimismo sono da far risalire ad un particolacglondi interpretare le cause degli
eventi che ci accadono: in questo senso gli ottirdes un lato, tendono ad interpretare

gli insuccessi come occasionali, circoscritti e @mgonali; dall'altro tendono ad
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interpretare i successi come personali, cioe dowali loro qualita, generali e
permanenti. | pessimisti fanno esattamente I'ogpost

Da questo punto di vista, possiamo anche dire ttmisti 0 pessimisti non si nasce,
ma lo si diventa . In effetti, secondo Seligmawttithismo puo essere appreso e quindi,
con sollievo di tutti i pessimisti, anch'essi posscsperare di diventare un giorno
ottimisti... a patto che imparino una serie di ailit

Si tratta di abilita che consentono alla persongaksare da uno stile esplicativo
pessimista ad uno ottimista attraverso il dialogame se stessa quando deve affrontare
una sconfitta.

Come ¢ possibile? Ci sono diverse strategie cheoposessere utilizzate.

Innanzitutto occorre riconoscere che, per spiegarsieterminato evento negativo, si
sta utilizzando uno stile esplicativo pessimistaop® aver raggiunto tale
consapevolezza, é possibile adottare due strapegitrattare la credenza o spiegazione

pessimista.

+ La prima & molto semplice: consiste nel distrang| focalizzare la propria
attenzione su pensieri diversi da quelli legat allopria credenza , cercando per
quanto possibile di interrompere i pensieri negativquesto senso puo essere
utile, in presenza di pensieri pessimisti, visuaie nella propria mente

I'immagine di un grosso STOP rosso che contrgsnsieri negativi.

« La seconda strategia al contrario, sebbene sia on ppm difficile, é
probabilmente piu produttiva a lungo termine: cetgshel cercare di mettere in
discussione le proprie credenze pessimiste . IstqueEaso la prima operazione
da compiere e quella di prendere le distanze dakelenze qualificandole
appunto come credenze quindi come assunti che possorispondere o0 meno
alla realta . Per fare un esempio, solo perché gidura di non essere adatti ad
un determinato impiego, non e detto che sia effattente cosi. In questo senso
e opportuno innanzitutto, prendere le distanze wksig credenza, sospendendo
il giudizio; in secondo luogo & necessario mettate credenza in discussione,
cosi da stabilire se essa sia vera 0 meno . Percfarsi possono seguire le 4

modalita indicate:

1. Raccogliere prove che dimostrino la fondatezm@eaoo della credenza,;
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2. Raccogliere spiegazioni alternative alla credem¥d esempio un insuccesso puo
essere spiegato in molti modi, non necessariamentela credenza pessimista che
abbiamo in mente;

3. Evitare di catastrofizzare. Anche se ci si degeaccorgere che i fatti non sono
sempre dalla nostra parte e importante, come diditm non fare di tutta I'erba un
fascio! e quindi circoscrivere l'insuccesso 0 kdenza ad un determinato ambito;

4. Imparare dagli errori. In questo senso e impbetgaper imparare dall'esperienza e
quindi utilizzare gli errori commessi come suggeitth che possano esserci d'aiuto a

migliorare la prestazione in futuro.

SPERANZA

La speranza e in primo luogo voglia di vivere cleatgrisce dal piacere di esistere
anche in presenza di ambiguita e incertezze, anemelo nel presente manca il
benessere, anche quando la vita fa sperimentaveegahalattie, perdite.

La speranza €& potenza reattiva e proattiva nonestalfflizioni, sofferenze, e
consapevolezza dei propri limiti. (D. Short, C.Gasula, 2002)

Speranza- dalpis, elpizosupporre, che contiene la radiga, voluptayoglia, piacere-
e una disposizione dello spirito che porta a ceddia realizzazione di quanto ci Si
augura, e un’espressione del piacere di vivereilpggmplice fatto di esistere, € un
profondo amore per la vita, una virtu necessaria f@noscere e dominare la
sofferenza dello stato presente e per intravedsaesia d’'uscita.

La teoria della speranza sviluppata da Snyder swtdicolleghi (Snyder, 1994; Snyder
etil al., 1991) ha ricevuto considerevole attengiaelle due decadi scorse.

All'interno di questa teoria, la speranza & dedinibme pensiero “goal-directed” nel
quale la persona si percepisce in grado di pereldrestrategie per raggiungere gli
obiettivi desiderati e la consapevolezza di potagigiungere.

Gli obiettivi possono essere “approach-orientednature” (cioé, qualche cosa di
positivo che vorremmo accadesse), o “preventativeature” (cioe, qualche cosa di
negativo che vorremmo non accadesse). Gli obiegipgsono variare in base alla
difficolta per raggiungerli, anche obiettivi appatremente " impossibili” da raggiungere
posSsono essere raggiunti con la progettazione afgizi. Di conseguenza, Snyder

sottolinea l'importanza di non giudicare negativateeobiettivi che appaiono essere
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basati su “false speranze” (Snyder, Rand, KingdiiRah, & Taylor, in press).). Pensare
all'agire € la componente motivazionale della teatella speranza. Tale pensiero €
particolarmente importante nel mantenimento dellativazione alla confrontando
strategie adatte e possibili impedimenti.

La teoria della speranza e connessa ai ruoli degledimenti, degli stressor e delle
emozioni. Incontrare gli ostacoli che impediconorafygiungimento di un obiettivo
significa per le persone valutare tali circostammene agenti altamente stressanti.
Secondo i postulati della teoria della speranzaenezioni positive risultano dalla
percezione del successo ottenuto nel raggiunginginio obiettivo.

Per contro, le emozioni negative sorgono tipicamgrdr la mancata percezione di
successo, sommata all'assenza di importanti impadiinesterni.Quindi, le percezioni
per quanto riguarda il successo del raggiungimehton obiettivo determinano le
emozioni positive e negative successive (vedi Snygmpson et il al., 1996). Ancora,
queste emozioni servono da rinforzo nelle risp@Stgider, Sympson, Michael, &
Cheavens, 2000).

La persona inizia l'azione per il raggiungimento ll'dbiettivo desiderato, se
l'inseguimento di questo obiettivo sembra andare ve questa fase, il ciclo di risposte
coinvolge le emozioni positive che rinforzano ilopesso di inseguimento dell’
obiettivo.

Come tali, queste emozioni positive sostengono déivazione. Se la persona non sta
agendo adeguatamente al raggiungimento dell’'obigttpotrebbero presentarsi le
emozioni negative e le ruminazioni self-criticaljirgpi potrebbe essere inficiato il
processo di inseguimento dell’obiettivo. Si notecBnyder ed i colleghi adottano un
concetto funzionale delle emozioni.

Su questo punto, Levenson (1994) ha scritto, " Eonstserve to establish our position
vis-a.-vis our environment, pulling us toward certpeople, objects, actions, and ideas,
and pushing us away from others".

L'aggiunta piu recente a questa teoria della sgaraninvolge gli eventi di sorpresa:
tali sorprese possono essere negative 0 posigveofprese tipicamente producono
rapidamente emozioni a causa del loro contrasto (positivo o negativo) rispetto agli
eventi continui. Tali emozioni basate sulla soraregiscono immediatamente sulla

motivazione (cioe, agency).
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Questa agency allora € " attached" ad un obietti/alle strategie che convengono alla
situazione (per esempio, correre velocemente araiul bambino che ha avuto un
incidente). In breve, si pu0 notare come la teatédla speranza si basi sia su
meccanismi emozionali carichi di risposte che dazieni che modulano il
comportamento della persona circa il raggiungimesetobiettivo dato. Quindi, la
teoria della speranza € un sistema correlato diltti@cted” e come tale, i pensieri e le
emozioni funzionano congiuntamente nella teoridadgderanza per aiutare la persona a

perseguire gli obiettivi di cruciale importanzalaelita quotidiana.

AUTOEFFICACIA

Diviene allora importante identificare e promuovézedeterminanti dell’adattamento
psicosociale e del benessere. In tal senso appaessario considerare la centrale
rilevanza della qualita’ dei rapporti che I'indivd istaura con gli altri, dal momento
che la propria rete sociale rappresenta generadmara risorsa fondamentale (Bandura,
2002). Conseguentemente hanno acquisito sempreionaggpolarita costrutti quali il
capitale sociale (Fukuyama, 2001) e in particotarello che ne puo essere considerata
la principale componente cognitiva: la fiducia (€uobn, 1988; Putnam, 1993; 1995;
2000; Newton, 1997; 2001Uslaner, 2005; 2000: R&hemsue, 1998).

Il riferimento fondamentale &€ la Teoria Socialcdigai (Bandura, 1986, 1997),
nell’ambito della quale l'individuo non e considirasclusivamente come un essere
reattivo, in grado di fornire risposte in consegeemli stimoli esterni. Piuttosto alla
mente umana si riconoscono capacita generativafiveee proattive e si parla, in tal
senso, dihuman agencgyriferendosi alla capacita delle persone di facadere
determinati eventi in conseguenza delle propri@raze di esercitare una forma di
controllo tanto sul contesto che sulla propria.vita

Tra i meccanismi attraverso cui agiscdlanan agengyil piu importante e pervasivo e
rappresentato dalle convinzioni di autoefficaciayaryo “le convinzioni che le persone
hanno nelle proprie capacita di esercitare un tpealgrado di controllo sul loro
funzionamento e su eventi ambientali” (Bandura, 1200.10). Possono essere
considerate come elemento fondante della motivaziomana, del benessere e della

realizzazione personale (Bandura, 2006).
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Sono ritenute il predittore piu prossimo del contgorento, poiché esercitano
un’influenza diretta tanto sulle decisioni quanto giani di azione delle persone, dal
momento che chiunque, prima di intraprendere qasilsiattivita difficile o
minimamente sfidante, tende a riflettere su sesstegmlutando se le proprie capacita
siano 0 meno all’altezza del compito e decidendoseguentemente se affrontarlo
(Bandura, 1997, 2006).

Sono stati proposti differenti modelli volti a irgkae le interrelazioni strutturali e
processuali identificabili tra aspetti affettivirgerpersonali e gli effetti che esse hanno
sulla condotta umana (Caprara e Cervone, 200@gvtatin questo contributo si fara
riferimento alla teorizzazione di Caprara (2002)data sull'influenza delle convinzioni
di efficacia percepita nella regolazione degli istaffettivi e delle relazioni
interpersonali sul funzionamento psicosociale ohellviduo.

In particolare, tale modello assegna priorita ab@acita dell'individuo di regolare le
proprie emozioni (ovvero alle convinzioni di autiiedicia emotiva), rispetto alla
capacita individuale di instaurare, gestire e maare efficacemente relazioni sociali e
interpersonali (ovvero alle convinzioni di autoe#ftia interpersonale).

Nello specifico, I'autoefficacia emotiva, che féerimento alla capacita di controllare le
emozioni negative e di esprimere quelle positiende a predisporre l'individuo a
relazionarsi positivamente con il proprio conteditaferimento.

Infatti, tanto piu una persona si percepira capdceegolare il proprio mondo
emozionale piu sara in grado di rapportarsi efécaente con I'ambiente circostante.

La capacita di concertare l'azione di entrambe wgueerie di convinzioni esercita
un’influenza determinante rispetto alle esperieedeal funzionamento individuale nei
diversi ambiti di vita.

L’ipotesi di assegnare rilevanza prioritaria alteefficacia emotiva deriva dall’analisi
di numerosi contributi della letteratura che ateet come la regolazione affettiva
influenzi I'adattamento psicosociale dell’individu®y conseguentemente, il successo
nelle relazioni interpersonali (Larsen, 2000;MayerSalovey, 1997; Saarni, 1999).
Proprio a quest’ultime viene comunque attribuitpartanza fondamentale nel modello
proposto da Caprara e anche tale valutazione siafeuill’analisi dei contributi della
letteratura psicologica che, invariabilmente, nestéano la rilevanza per il benessere

fisico ed emotivo dell'individuo durante tutta latasr (Barnes e Sternberg, 1997;
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Bersheid, 1995; Caprara e Cervone, 2000; CoeelLul20fi; Hendrick e Hendrick,
1997; Hinde, 1997; Myers, 1999; Reis e Patrick,61989eeman, 2001; Sternberg e
Hojjat, 1997; Taylor, Dickerson, e Klein, 2002)trelche per favorire la costituzione di
un’adeguata rete sociale che consenta di riceveppostq qualora necessario, di
ampliare il proprio capitale sociale potendo fafidamento su relazioni di “buona
qualita” (Caprara, 2002).

I modello teorico di Caprara e stato testato eimo@mente in diversi ambiti
dell'esperienza e del comportamento individualeeepkrcezioni di autoefficacia
emotiva e interpersonale hanno dimostrato di dseeciuna forte influenza sul
comportamento prosociale (Bandumt al, 2003; Caprara, Steca, 2007), sul
funzionamento e sulla soddisfazione familiare (@emr Steca, 2006), sulla timidezza
(Caprareet al, 2003), sulla depressione (Bandetaal, 2003), sul bilancio edonico e il
pensiero positivo (Caprara, Steca, 2005, 2006; &agpt al, 2006).

In particolare, le convinzioni di autoefficacia etme influenza sia la qualita delle
amicizie sia il Pensiero Positivo direttamente dirgttamente attraverso la mediazione
dell’autoefficacia sociale.

A loro volta la qualita delle relazioni e il Pensid?ositivo influenzano la fiducia riposta
negli altri.

Pertanto a una maggiore capacita di esprimereolgripremozioni positive e di regolare
quelle negative si associano una migliore qualiégcgpita delle proprie relazioni
amicali e una maggiore capacita di “guardare aldobmla una prospettiva positiva e
cido anche in virtu di una maggiore capacita diiges proprie relazioni sociali.

D’altra parte il poter contare su una rete socisfdida congiuntamente con la
disposizione a cogliere il lato positivo della priepvita, del proprio futuro e di se stessi
porta a una maggiore fiducia verso gli altri.

Tutto cio risulta essere parimenti valido per giimini e per le donne.

In conclusione, numerosi studi confermano l'impotgaruolo che le convinzioni di
autoefficacia emotiva e interpersonale svolgonpeti® alla promozione del benessere

degli individui e di relazioni interpersonali pagé.
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PROBLEM SOLVING

Il Problem Solving e’ un‘attivita' che riguardaikoluzione dei problemi in vari campi.
Esso e’ applicato non solo in aree come la mateaati'informatica, ma in tutte le aree
in cui ci si trovi a dover risolvere problemi di asiaisi tipo, siano essi di natura
didattica o pratica, che di natuta psicologica, eda gestione di situazioni difficili,
problemi di comunicazione, gestione dello stress ec

In base all'ambito di utilizzo, vi sono strumeniratsi di Problem Solving che aiutano
ad inquadrare al meglio il problema, analizzartselverlo.

Possono esservi strumenti che meglio si adattat® aiganizzazioni, altri agli
insegnanti, al coaching, nella psicoterapia, neléscita personale, anche se esiste una
base comune a tutti i processi di Problem Solving.

Le persone affrontano tipicamente le controverdel quotidiano, situazioni
problematiche che non sono in grado di risolves&ozi personali importanti e delle
situazioni in continuo cambiamento.

Un problema persistente all'interno della ricershoblem solving applicata e stato
quello di operazionalizzare le capacita, le comuededi problem solving (Kendall &
Fischler, 1984).

Di conseguenza, le misurazioni della capacita diblem solving € sempre stata
generalmente suddivisa in due categorie: self-tgfadro d'osservazione (b).(D' Zurilla,
1986).

| metodi d'osservazione sono utili per la valutagidelle performance o la valutazione
dei prodotti della strategia del problem solving.

Le persone rispondono ai problemi personali iredivmodi. Alcuni utilizzano tutte le
proprie risorse per fare fronte ai loro problementre altre si accorgono di mancanze
importanti per la risoluzione dei loro problemirsigcativi.

Molte ricerche suggeriscono che il modo in cui é&spne valutano il loro stile per la
risoluzione di problemi sia direttamentecollegatm rsolo con il modo in cui fanno
fronte ai loro problemi ma anche con i limiti chreontrano risolvendoli, come anche
con la loro struttura di personalita.(Heppner;, Bak&997; Heppner, bottaio,
Mulholland, & Wei, 2001; & di Heppner; Lee, 2002).
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Per esempio, si consideri Pauline, che stava ladorger una grande ditta ad alta
tecnologia come segretaria del direttore. La sienda € stata ridotta di dimensioni in
brevissimo tempo e con pochissimi avvertimenti.

Naturalmente, era molto delusa, ma anche sicupatér trovare un’altra occupazione,
forse persino una posizione migliore che sareldta giu gratificante.

Infatti, dopo alcuni giorni Pauline riusci a leggeaquesto episodio come un’occasione
perraggiungere un cambiamento di carriera.

Per contro, si consideri Tom, trasferito in unavaugcitta a seguito di un traferimento
lavorativo di sua moglie.

Tom, che aveva lavorato come ragioniere, era mioitimorito dall'idea di dover
cercare una nuova posizione. Tale paura fece siTohne abbia fatto domanda per
occupazioni ben sotto il suo livello di esperienzgla speranza che qualcuno lo
assumesse ritenendolo competente.

Per Tom la mancanza di fiducia nelle sue capactt@ngpetenze per trovare una nuova
occupazione ha impedito di fare progressi nellacsugera.

Questi piani d'azione non solo evidenziano congelae risponde ai problemi personali
in modi diversi ma anche come I’ autovalutazionesélie delle proprie competenze,
abilita (per esempio, la fiducia per la risoluziodie problemi)siano coinvolte nelle
successive situazioni di fornteggiamento agli evéintita.

Oggi il Problem Solving viene insegnato e applicatm successo in vari ambiti, ad
esempio, in azienda e nel counselling come metotkvdro per migliorare la capacita
di risolvere i problemi.

Anche se gli strumenti di Problem Solving si diffieziano a seconda delle diverse aree
di applicazione, i principi di base rimangono géssi.

Si potrebbe obiettare che risolvere problemi e mtawe soluzioni siano attivita
guotidiane di tutti. Alcuni danno perfino I'impresee di riuscire a cavarsela in
gualsiasi circostanza.

Capita pero che certi problemi siano particolarrmesbmplessi, oppure che le
conoscenze e le esperienze passate sedimentirm prasupposti sbagliati, pregiudizi

che ci ostacolano nella ricerca della soluzione.
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In tutti questi casi diventa utile applicare un auet che ci aiuti a inquadrare
correttamente i problemi e a trovare soluzioni tiveae realistiche, riducendo al
minimo stress, contrasti, stallo o pericolo di nnia.

Un problema esiste quando c’é un ostacolo al raggmento di un obiettivo.

Il problema, dunque, non corrisponde all’'ostacaba, a una condizione in cui, a causa
della presenza di ostacoli o impedimenti, siamdretis a individuare nuove azioni,
chiamate soluzioni, per raggiungere i nostri ohiett

In presenza di un ostacolo non possiamo raggiungem@stri obiettivi procedendo
secondo le conoscenze o le esperienze precedentjul, per arrivare alla soluzione, e
necessario un cambiamemnel nostro modo di vedere e sentire le cose o asirin
comportamenti, che ci consenta di raggiungerelgétavi.

Il Problem Solving ci aiuta a individuare di qualambiamento abbiamo bisogno e a
metterlo in atto.

Non sempre il cambiamento richiesto dalla situazi@orrisponde alla rimozione
dell'impedimento. Esistono infatti diversi modi pafrontare un ostacolo:

- rimuoverlo

Per alcuni problemi la soluzione piu semplice, s#igabile, &€ rimuovere I'ostacolo in
guanto rappresenta un peso inutile. Ad esempitpgtiamo il maglione se abbiamo
troppo caldo, ci documentiamo se dobbiamo teneeelerione su un argomento che
non conosciamo approfonditamente.

- aggirarlo

In altri casi, e piu proficuo non tenere conto ‘dstiacolo, praticando altre strade. Ad
esempio, se il nostro lavoro non ci fa guadagnbbastanza, cerchiamo un altro lavoro
o dei lavoretti saltuari per arrotondare.

- utilizzarlo

Alcuni ostacoli non possono essere eliminati o f@&gigima, se osservati da un’altra
prospettiva, possono addirittura diventare unarsesouna piccola azienda che non € in
grado di espandersi puo decidere di puntare subiditg del suo prodotto.

Il processo di Problem Solving si suddivide in dquoafasi, che si articolano in vari

passaggi intrecciati fra loro.
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FASE 1: Identifichiamo il problema e il nostro ofbireo:

Definizione dell’'obiettivo.

Analisi degli ostacoli.
FASE 2: Generiamo le possibili soluzioni:

Generazione delle idee (brain storming).

Trasformazione delle idee in soluzioni.
FASE 3: Scegliamo, valutiamo e pianifichiamo laug@bne:

Valutazione di efficacia, fattibilita e conseguenze

Scelta della soluzione

Pianificazione (cosa, quando, come e con qualis&o
FASE 4: Mettiamo in pratica:

Esecuzione del piano.

Valutazione dei risultati.
Le quattro fasi sono consequenziali: seguirle nklta progressione ci consente di
impostare correttamente il problema e di chiarloaird atteggiamenti o aspetti che ci
confondono, impedendoci di trovare delle soluzioni.
Non pensiamo pero che il Problem Solving sia urcggso interamente razionale e
lineare, come una specie di “catena di montaggigeéasiero”. Al contrario lo scopo
del Problem Solving e aiutarci a integrare le ressorse, sia quelle logicleecritiche,
sia quelle creativandispensabili per arrivare alla soluzione.
In particolare la creativita e l'intuizione sonodiliore della seconda fase: dopo aver
identificato i nostri obiettivi e i reali ostacd@l loro raggiungimento, dobbiamo lasciare
la mente libera di creare idee, immagini, collegatingprendendo nota di tutto cio che
ci passa per la testa senza criticarlo o analiazéstain storming). Solo dopo ci
preoccuperemo di come le idee potranno esserdidf@ente realizzate e di tutti i

possibili limiti e problemi del progetto.
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LOCUS OF CONTROL

In termini psicologici ci si riferisce alle credendi una persona circa il controllo degli
eventi della propria vita utilizzando il concettoldcus of control , espressione che é
traducibile in "luogo del controllo”. (Phares, 1976

In particolare, coloro che credono di poter aginecantrollo sugli eventi della propria
vita e che sentono che con i loro sforzi, impegramacita possono determinare quanto
accade loro, sono definite persone con un locusonfrol interno , viceversa persone
che percepiscono di non aver alcun controllo sphapria situazione di vita e che
credono che gli eventi siano determinati da forgerae come la fortuna, la sorte,
l'influenza di altre persone significative e pofesano definite persone con un locus of
control esterno .

In realta non esiste una distinzione cosi nettgltradividui (Dubois,1987).

Alcuni credono di poter avere un certo effetto eatso degli eventi, mentre altri
credono di avere scarse capacita di influenzaséuazioni. Rotter (1966) ha descritto il
locus of control come segue:

“When a reinforcement is perceived by the subjactadlowing some action of his own
but not being entirely contingent upon his actitmen, in our culture, it is typically
perceived as the result ofluck, chance, fate, ateuthe control of powerful others, or
as unpredictable because of the great complexith@fforces surrounding him. When
an individual interprets the event in this way, aese labeled this a belief in external
control [emphasis added]. Ifthe person perceives the event is contingent upon his
own behavior or his own relatively permanent chaeastics, we have termed this a
belief in internal control.(Rotter, 1966)

In effetti, seppur sia presente in ciascuno undeepa per un locus of control interno o
esterno, sono molto rari i casi in cui queste deedénze sono espresse in modo
estremo; in questo senso, non sempre le personairtdriendenza per un locus of
control esterno sottostimano le loro possibilitacaitrollare gli eventi della vita e non
sempre persone con una tendenza per un locus tfokamerno pensano di poter
controllare tutti gli eventi che accadono loro: tootlipende anche dalle circostanze,
dalle aspettative e dall’evento che l'individuo deaffrontare.

Ad ogni modo, pensare di poter controllare gli évenritenere che non si possa

esercitare alcun tipo di controllo portano a mettan atto atteggiamenti e
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comportamenti diversi e piu o0 meno funzionali ahdssere dell'individuo.Nel primo
caso, I'atteggiamento del singolo di fronte agkmetv della vita sara poco arrendevole e
molto determinato nel cercare di raggiungere dbiedtmete che egli percepisce cadere
sotto il suo controllo; I'individuo si sentira maggnente responsabile delle sue azioni e
avra maggiori possibilita di successo.

Nel secondo caso, latteggiamento sara piu passispetto agli accadimenti
dell'esistenza e l'individuo sara presumibilmenie grientato ad accettare gli eventi
anche quando potrebbe intervenire efficacementeodificarli.

Non solo, ma da un punto di vista delle relaziomieipersonali , alcuni autori
sostengono che sia maggiormente adattivo possaderéocus of control interno
piuttosto che esterno. Infatti si € visto come dacpzione di essere prevalentemente
controllati da persone potenti si accompagni spesisan sentimento di sfiducia negli
altri, mentre, al contrario, un comportamento demione e soccorso nei confronti
degli altri sembra sia caratteristico degli individon un locus of control interno.

Per quanto riguarda il benessere psicofisico ee#&ioni allo stress, si e visto che
laddove e presente la percezione di controllo, padéenziale controllo degli eventi, é
piu facile far fronte allo stress in modo adeguatadottare uno stile di pensiero che
influenza non solo il buon funzionamento dell’orgamo, ma anche I'adozione di
comportamenti preventivi rispetto alle principadiuse di malattia. In questo senso non
sempre ci si ammala per una questione di purattatal

Anche se molti studi mettono in luce come credeéngoter controllare gli eventi della
propria vita sia funzionale ad un migliore adattatoedel soggetto al proprio ambiente,
non si deve trascurare il fatto che anche un amehto opposto, in alcune circostanze,
possa avere una qualche utilita.

Pensiamo ad esempio alle situazioni di insuccessspettato : in questi casi, la capacita
di attribuire le colpe a fonti esterne, e non esiglmente a se stessi, pud essere un
mezzo che, a breve termine, permette di attentiamgalto con l'esperienza negativa .In
ogni caso e importante sottolineare che questo dipdifesa € funzionale se presa a
piccole dosi: infatti, se venisse utilizzata costamente, potrebbe condurre ad una sorta
di abitudine, in virtu della quale il soggetto mitbe rimanere in una situazione di
passivita, piuttosto che mettere in atto soluzammportamentali in grado di modificare

la situazione negativa che si trova ad affrontare.
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Pensiamo a quelle situazioni in cui l'individuo npud oggettivamente intervenire per
mutare e migliorare il corso degli eventi : in qieasi accettare la situazione cosi come
si presenta e farsene una ragione, pensando ahelsaccolpa del destino o di persone
potenti, & funzionale al benessere dell'individudatti, in questo modo la persona
smette di arrovellarsi cercando di cambiare unaagibne che non pu0 essere
modificata, e pud impiegare le sue energie peeazttirsi nell'affrontarla nei migliore
dei modi.
E' importante ribadire:
non esistono soggetti che hanno esclusivamenteaus lof control esterno e
soggetti che hanno esclusivamente un locus of @onterno.
un sistema di credenze equilibrato ed adattivo¢ dimzionale al benessere
dell'individuo, deve poter comprendere, oltre aagipetti piu adattivi dell’internalita,
anche aspetti propri di un orientamento piu esterno
Il locus of control(LoC) & una variabile psicologica che indica ihdp di percezione
rispetto al controllo del proprio destino e gli eti€Rotter, 1975).
Vedere il futuro come "autodeterminabile” da padellimpresa, e comprendere
l'esigenza di attivarsi senza attendere il fatopedde sostanzialmente dal
posizionamento ddbcus of controlaziendale. Le ricerche sul tema ne dimostrano la
centralita per il raggiungimento della competitivéd impongono un ruolo primario del
LoC nel metodo.
Un LoC "esterno” attribuisce prevalentemente akideso agli "altri" il controllo di
quanto accade. Un LoC "interno" vede invece il stigg molto piu indirizzato a
considerare il destino come un effetto delle pepazioni e quindi una variabile
“intervenibile”.
In altre parole, illocus of controlrappresenta l'atteggiamento mentale con cui noi
sentiamo di essere in grado di determinare le @@stioni, e i relativi risultati, rispetto
al controllo esercitato dal caso e dalle circostaegterne. Alcuni sintomi docus of
control esterno sono(Lefcourt, 1991; Marks, 1998; Stric#|al989):
» sentire gli eventi come imprevedibili;
e dipendere continuamente dagli altri (es.: chiedeomi@tinuamente "come si
fa...") anziché attivarsi nel problem-solving e I'metonoma ricerca di

soluzioni;
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* ritenere che le variabili esterne da controlla@ngi eccessive e opprimenti
rispetto alle proprie capacita;
* lo sviluppo di un senso di impotenza rispetto agénti;
» |attribuzione di risultati negativi sempre e comua al destino o agli altri
» larapida perdita di motivazione, a fronte di ostiae difficolta.
Sintomi della presenza di uocus of controlinterno sono invece (Lefcourt, 1991,
Marks, 1998; Strickland, 1989):

* la ricerca attiva di strumenti, conoscenze e skilke® permettono di meglio
affrontare le situazioni e i problemi;

* ritenere che ciascun problema possa essere risg@&rlomeno analizzato, che
ciascun obiettivo sia raggiungibile (con le risoe#eguate), senza darsi per
vinti, e debbano sempre essere ricercate e tesuhteioni;

» credere nei propri potenziali, attivarsi per auradnte svilupparli; essere
convinti e perseverare, non temere la fatica, memdersi.

e la "visione" delle possibili alternative di un corgli azione finalizzato al
raggiungimento di un obiettivo e il tentativo diteleninare le probabilita di
successo di ciascun corso di azione (approccitegica alle linee di azione).

Il LoC puo assumere connotazioni estreme, oppuadi gntermedi. La posizione lungo
il continuum varia infatti in funzione della perstita e delle culture aziendali. In
particolare, il "rinforzo" dei comportamenti e gigamenti sviluppa oppure inibisce la
possibilita di assumere una visione del mondo sibpa, basata su un LoC interno.

Un rinforzo positivo ad un‘assunzione di resporigal{iad esempio prendere una scelta
difficile ed esserne premiati, affrontare una dsfida dimostrando carattere) portera al
rafforzamento del LoC interno.

Rinforzi negativi (ad esempio una cultura familiasgtile al lavoro autonomo, ai rischi e
allimprenditorialita, e favorevole al "lavoro srold, un clima aziendale troppo
accondiscendente verso gli errori 0 addiritturaesponsabile) porteranno invece a
rafforzare il LoC esterno.

L'azienda alla ricerca della competitivita deve ngiiiintrodurre sistemi di rinforzo
(premio) per favorire l'assunzione di responsabilitstimolare con incentivi
(remunerazione e benefit) l'incremento della comepté® manageriale del lavoro,

promuovere la gestione per obiettivi.
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Il LoC si lega anche alla competitivita person&ezersi studi hanno dimostrato che le
esperienze temporali dei soggetti con LoC esterano ssignificativamente piu

spiacevoli, confuse e inefficienti, rispetto ai getji con LoC interno.

HARDINESS

L'hardiness indica l'invulnerabilita allo stressii e possiede in minima quantita,
risulta piu esposto allo stress ed é piu facilmensettibile.

L'hardiness si radica nei processi di etichettamétabelling™) delle situazioni: alcune
di esse vengono percepite come stressanti prireasdire vissute come tali e quando si
presentano, il modo di affrontarle risulta condm@to dal precedente pregiudizio
negativo.

L'hardiness & composta da tre elementi: impegrewatione, controllo e sensazione di
sfida/minaccia , che si sviluppano nell'infanziag sono modificabili dalle esperienze
successive.

L'impegno consiste nell'affrontare un compito caturalezza e con uno spirito positivo
e risente dell'atteggiamento tenuto dai genitoii cenfronti delle prime goffe, ma
fondamentali esperienze infantili dei figli: il b&mo crescera motivato a mettersi in
gioco nelle situazioni se le figure di accudimeimioraggiano i suoi sforzi e approvano
I primi risultati. In assenza di supporto empat{tscaffolding"), il bambino assume
precocemente un atteggiamento rinunciatario: préafeastenersi dall' intervenire,
scettico sull'esito delle sue azioni e sull'oppaithustessa di reagire, giudichera tutti gli
stimoli come privi di attrattiva e si arrenderagsfitto, prima di aver lottato.

Il controllo consiste nella ricognizione degli elenti esterni e delle risorse interne per
affrontarli e si acquisisce anch'esso nell'infans@ il bambino & posto di fronte a
compiti difficili, ma realistici.

La sensazione di minaccia o, al contrario, di sfigl@veniente da situazioni o eventi,
affonda nei meccanismi di attribuzione di signifcae chiama in causa lintera
personalita, il modo complessivo di rapportarse albse.

L'ottimismo completa il quadro degli elementi casnti I'nardiness, si sviluppa a
seguito del prevalere di esperienze positive derbinfanzia.

Consiste nel rendere contingenti eventuali fallithesircoscrivendoli alla situazione in

cui si sono verificati, senza generalizzare, cg@nza dedurre, dopo un insuccesso, la
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propria incapacita totale, estendendola agli aftrbiti della vita, senza convincersi dell'
inutilita di coltivare interessi, senza perderatlsiasmo per i propri progetti.
Hardiness, in eta adulta, viene designata comeabiégi caratteriale denotativa |l
concetto di 'robustezza psicologica' anche se guestiuzione in lingua italiana non
esaurisce I'ampia gamma di sfumature incluse netetto, fra le quali si possono
elencare: la resistenza, la dedizione al comgitmritrollo, la disponibilita di fronte alla
sfida.

Certamente la variabile ‘'hardiness’ € inversameprt@porzionale al tasso di
'nevroticismo' del soggetto.

Inoltre il controllo (monitoring) € indice di unarategia di Coping centrata sul
problema, in contrapposizione alle strategie dii@@mentrate sulle emozioni che si
esprimono nel cosiddetto ‘blunting’ letteralmentesmussamento’, ovvero
depotenziamento delle componenti emotive.

Secondo la ricerca di Solomon, Mikulincer e Ara€l91) soggetti con alto monitoring e
basso tasso di blunting sono caratterizzati da ecordo della sindrome di PTSD
clinicamente meno grave.

La hardiness € comunque un tratto di personalitsurabile mediante la Hardiness
Scale, questionario composto da 50 items.

Questo tratto si rivela a sua volta costituito adoppie di dimensioni personologiche
bipolari:

1) Impegno — Alienazione

2) Controllo — Impotenza

3) Sfida - Minaccia (Kobasa S.C., Maddi S. R., K&ri982)

Queste dimensioni vanno certamente lette non iavehstatica bensi dinamica ovvero
suscettibili di oscillazioni e variabilita in unadrezione come nella sua opposta, ma
comungue potenziabili in funzione delle necessdidieste per il fronteggiamento dello
stress.

Inoltre la variabile hardiness e il presuppostalaltra caratteristica personologica la
'Reselience’ ovvero la capacita di recupero psitofico ed ambientale dopo un grave
trauma (Flach 1990) che fa si che alcuni soggettamo da un'esperienza traumatica
psicologicamente rafforzati.
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Quali sono quindi le peculiarita del soggetto ridttardiness e destinato ad una buona
reselience ?

Dallo stesso studio di Flach prima citato, nel guautore ha correlato le due variabili
hardiness e reselience con i "5 Grandi Fattoriadp#rsonalita” (Big 5: Franchezza,
Nevroticismo, Coscienziosita, Gradevolezza, Estisivae) (McCrea e Costa 1990), si
evince che il fattore 'Franchezza' (a sua voltaitcite® da: Capacita intuitiva, Capacita
di apprendere dall'esperienza, Larghezza di vedCiteativita, Senso dello humour,
Filosofia costruttiva) associato a originalita,eir@ssi artistici, vivacita intellettuale e
senso dell'estetica, costituisce quel mix di caratiche protettive nei confronti della
sindrome di Ptsd.

Humour: svolge certamente il ruolo di 'moderatdedio stress, meccanismo difensivo
che nella pronta ed intuitiva percezione dei pasadcohe la realta (anche quella del
trauma) propone, riesce a far ottenere quel distaowotivo finalizzato al superamento
della crisi.

Come si puo dedurre dal lavoro di Moran e Massa@9{L 'humour costituisce
un‘importante risorsa sia per le vittime del trauch&, e forse ancora di piu, per le
squadre di soccorritori (medici, infermieri, vigiiel fuoco ecc.) che per professione
sono sottoposti continuamente a situazioni estreme.

Anche l'ottimismo del quale abbiamo gia parlatogiranto tratto della personalita, puo
essere misurato mediante questionari (Carver, 1991)

Inoltre costituisce un tratto correlabile ai fatt@@oscienziosita, Gradevolezza ed
Estroversione che, come abbiamo gia visto, insi@mEranchezza e Nevroticismo

costruiscono i cosiddetti Big 5 ovvero i cinquergtiafattori base della personalita.
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SUPPORTO SOCIALE

Fin dall’antichita, si e cercato di comprenderedib in riferimento al contesto sociale
in cui & immerso: l'isolamento veniva considerattacondizione estranea alla sua
natura perché chi rifiuta di vivere in comunitggrendendo Aristotele, “0 € un essere
inferiore 0 non € un uomo” (Politica, Libro I, 12853 Ogni individuoha bisognodi
stare con gli altri (Maslow, 1954; Baumeister e ryeal995): l'integrazione e la
socializzazione gli permettono sopravvivenza e bds@re. Secondo ifpostazione
evoluzionisticagli ominidi hanno imparato fin da subito a coren® con i propri simili,
perché cio garantiva loro protezione dai predatmcesso alle riserve di cibo e riparo
dalle intemperie (Brewel e Caporael, 1990). Questimerebbe anche con la tesi di S.
Freud, secondo cui gli individui hanno rinunciattha aliberta libidica, consentita
dall’anarchia sociale, in cambio della propria séaza (Freud, 1912-13; 1921; 1930).
L’abilita a socializzare non appartiene solo al eggerhomg ma € una condizione
altamente diffusa in natura: siamo una razza iaclla strumentalizzazione e al
contatto gratuito con ['Altro perché abbiamo filogéicamente ereditato tali
predisposizioni.

La “famiglia”, nel senso di “istituzione biologicdDonley, 1993), si e infatti costituita
circa 180 milioni di anni fa (MacLean, 1982), conmseguenza naturale dello stile di
accudimento dei primi mammiferi. Le particolari eurichieste dai cuccioli non si
esaurivano al mero “sostentamento biologico”, matriouivano anche al loro corretto
sviluppo psicologico: il periodo dneotenia ossia di permanenza nella famiglia di
origine prima della maturita sessuale, si € alltmgarallelamente e proporzionalmente
alla complessita intellettiva degli organismi, fiab suo culmine nella specie umana
(Donley, 1993). Le famose ricerche condotte da YHatarlow su scimmieRhesus
dimostrano come la deprivazione delle cure affsgudi un adulto (e non del cibo!)
nella prima parte di vita provocano severe diffi@ohotorie, cognitive e sociali a lungo
termine (Harlow, 1958; Harlow e Harlow, 1962).

Berkman e Syme (1979) pubblicano i risultati diimdagine epidemiologica che desta
molto interesse, sono state esaminate 7000 peds@oe alcuni anni prima erano state
rilevate informazioni relative: agli stili di vitalo stato di salute, le modalita di

comportamento interpersonale,ecc..
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| ricercatori hanno effettuato un’osservazione lamdjnale e protratta nel tempo,
sull’estensione delle Reti Sociali Individuali,erdando per ogni persona: lo stato civile
,il numero di amici, parenti e conoscenti,la freggeedi incontri con loro,l'appartenenza
ed il ruolo svolto in gruppi e associazioni,ecc.

Dopo nove anni sono stati analizzati anche i datativi alla mortalita e alla
morbilita,ed € stata notata una correlazione eoocekinente alta tra questi dati e le
variabili inerenti le Reti sociali , In particolagdi individui con scarsi legami hanno
evidenziato una frequenza di morte da due a cinqglie piu alta delle persone con una
Rete sociale piu estesa, questa differenza siedatay indipendente dalle affermazioni
che le persone avevano fato sul proprio stato dlitesed anche relativamente
indipendente da altri fattori di rischio come I'aiit@,il fumo e I'alcolismo. | risultati
sono,inoltre, simili e concordi in entrambi i sedai tutti i gruppi etnici e gli ambiti
socioeconomici coinvolti nella ricerca

Berkman e Syme hanno dedotto che I'estensione Relliesociali individuali e il grado
di integrazione e contatti sociali hanno delle assoni significative con lo stato di
salute individuale,al punto da influenzare le poifith di sopravvivenza.

Uno studio di Escobar ed altri(1983),ha dimostcite un maggior numero di interventi
sulla crisi si associa ad una minore sofferenzegaito di eventi bellici. Wigren(1994)
sostiene che l'elaborazione narrativa e cruciae lfprganizzazione psicologica, il
modo con il quale una persona esporra I'accadutaldpud variare sulla base di
diversi fattori,come l'intimita del rapporto e I'pgensione di chi espone rispetto al
giudizio di chi ascolta, ma un’ esposizione complé¢ll’accaduto, accompagnata dalle
sensazioni e dalle emozioni del momento e ritematzessaria per la risoluzione del
trauma.

Pennebaker(1984) ha riscontrato che i soggetti aslevano subito recentemente la
perdita del coniuge,per suicidio o per incidenteclee ne avevano parlato con
amici,presentavano una minore percentuale di nelaspetto a chi non I'aveva fatto.
Ha dimostrato, inoltre, con un altro studio chepdrlare di sé e associato ad una
migliore funzionalitd immunitaria,un minor numerogiorni di assenza dal lavoro,una
migliore funzionalitd degli enzimi epatici, ed hancluso che la ricostruzione coerente
dell’accaduto,insieme all’espressione delle emazegative sono entrambe importanti

per ottenere dei benefici;
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Sigman(1990) a seguito di un altro studio ha rilexane anche la sola espressione delle
emozioni potrebbe essere vantaggiosa quando viéetuata mettendo il soggetto a
suo agio, dandogli il tempo necessario ed offrehdlogiusto atteggiamento di ascolto
attivo.

Sulla base della progressiva evidenza del ruoltefireo del supporto sociale, si € oggi
generalmente d’accordo anche nel ritenere cheldsnane delle variabili di supporto
sociale, nel’ambito dei modelli di adattamentoiunduali agli eventi traumatici, sia
utile nello spiegare come mai alcuni superstitistono per presentare gravi e croniche
reazioni post-traumatiche mentre altri no.

La psicologia dello sviluppdornisce tuttora importanti contributi sul tema ldel
relazioni interpersonali e di come queste favoriscaina crescita sana. La Teoria
dell’Attaccamento (Bowlby, 1969; 1973; 1980) néesémpio piu rappresentativo: esso
viene definito “'apogeo delle relazioni con gltradurante la prima infanzid”
L’attaccamento (cfr. 2.1.2) & quindi una “relazidoaeutti gli effetti, sebbene resti una
relazione prototipica(Bowlby, 1969). Per comprendere questa affermazienatile
puntualizzare alcuni concetti.

Il coinvolgimento in un legame affettivo richiedeert “requisiti’, come la
consapevolezza di essere un “soggetto” e di aveteedare con altrettanti “soggetti”
simili, ma separati da s€, la motivazione a cormamicla memorizzazione degli incontri
precedenti, la costruzione delle aspettative, gragtutto, I'abilita di “leggere la mente”
altrui (Flavell, Miller e Miller, 1993). Per questtima competenza sono richiesti
processi cognitivi piuttosto complessi che il bamabconquistera solo alla soglia della
scolarizzazione (Wellman, 1990); invece, un paldie stile di attaccamento é
riconoscibile gia a partire dall'anno (e. g. Ainstig 1967; Ainsworth, 1973).
Paradossalmente, il piccolo riesce a costruire refezione di attaccamenfmima di
sviluppare tutte le caratteristiche sopra elenaatee possibile grazie ahregiverche,
interpretando i suoi comportamenti come intenzioealeagendo alle sue richieste,
contribuisce, da un lato, allaccudimento del figke, dall’altro, alla continuita del

rapporto. Con questo si vuole evidenziare quantstdce con I'Altro sia unguestione

! Flavell, J. H., Miller, P. H. e Miller, S. A. (1993Cognitive DevelopmeniNew Jersey: Prentice-Hall
(tr. it.: Psicologia dello sviluppo cognitiv@ologna: Il Mulino, 1996, p. 265).
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urgentee quindi particolarmente importante ai fini delkdthmento: sarebbe troppo
tardi aspettare che il bambino sia abbastanza matnché sappia riconoscersi davanti
ad uno specchio, o costruire una teoria della meonepleta; questi stessi traguardi non
verrebbero neppure raggiunti senza appoggiardaaioai affettive precedenti (Rutter e
Rutter, 1993).

Ricordiamo inoltre che anche i bambini autistiabnostante le gravi difficolta nella
condivisione delle esperienze e nellempatia (BaCohen, 1991) riescono a sviluppare
una particolare forma di legame verso i propri geni(Capps, Sigmand e Mundi,
1994); infine, per quanto la crescita psicological daretaker possa essere
compromessa, l'attaccamento si verifica perfincs@amnadri abusanti (Carlson e coll.,
1989) e depresse (Radke-Yarrow e coll., 1995).

Alcune ricerche hanno dimostrato, invece, ch&idarezzanelle relazioni precoci riduce
il rischio di psicopatologia (Pianta, Egeland e usep 1990) e ottimizza la crescita
cognitiva e sociale in eta successive (Meins, 199Tisultato non sorprende, dato che
un attaccamento sicuro e dovuto di¢aucia che I'individuo nutre verso partnere alla
speranzali un suo intervento qual’ora si presentasse uicqler

La psicologia della salutein stretta collaborazione con le scienze bio-mieglie le
campagne politico-sociali, ha piu volte sottolimeda connessione reciproca tra
relazioni sociali e benessere percepito (Majani9919Zani e Cicognani, 2000;
Baumeister e Leary, 1995).

“... ogni studio sulla felicita umana rivela che trar appagamento dalle relazioni
sociali & la miglior cosa che possa capitare neila”'.

Il supportoe I'integrazione socialé sono i fattori ambientali maggiormente considerat
in letteratura: molto brevemente, il primo attuéide conseguenze negative provocate
da situazioni ansiogene frequenti e/o cronictetrgss buffering, mentre il secondo
agisce preservando e migliorando il proprio statsalute, indipendentemente che si
verifichino o meno condizioni stressantnain effec)) (Cohen, 2004, p. 677).

Per “supporto sociale” si intende “l'aiuto e lo st#@o di risorse che un soggetto puo
avere, all'interno delle reti sociali in cui e inge, da parte di differenti categorie di
persone” (Emiliani e Zani, 1998, p. 249). House identifica quattro funzioni
principali: emotiva (empatia, rassicurazione e appoggio psicologicogémerale),

strumentale (aiuto materiale ed economico)nformativa (la trasmissione delle

182



conoscenze utili per risolvere il problema) di stima (I'azione diretta
dell'apprezzamento e del rispetto per laltro sultostima) (House, 1981). Piu
recentemente, altri Autori (per una rassegna, daviduck, 1990) hanno proposto la
dicotomizzazione del supporto socialestnumentale(includendo sia I'aiuto concreto,
sia quello informativo e consulenziale) eshotivo(comprensivo anche di quello diretto
all'autostima).

Con “integrazione sociale” ci riferiamo invece dif@mrtecipazione ad un ampia gamma
di relazioni interpersonali” (Cohen, 2004, p. 277).

Ricordiamo che Istress nonostante resti un’importante difesa naturalée dainacce
ambientali, se eccessivo e prolungato, provocacdimento psicofisico (Majani, 1999)
e immunodepressione (Cohen, 2004).

Non sempre pero le relazioni sociali si rivelanasipee: conflitti e cattive influenze
possono mettere in serio pericolo la salute memtdisica degli individui; ilrifiuto da
parte dei pari e il conseguermlamentorimangono al primo posto per la gravita dei
loro effetti (Baumeister e Leary, 1995; Rutter ettBy 1993), e non solo tra umani
(Baumeister e Leary, 1995; Cohen, 2004).

Lo scopo della scienza delle relazioni € compremtiedinamiche interpersonali, le loro
cause e le loro conseguenze. Tale obiettivo & prafiissato solo di recente, in quanto
la psicologia inizialmente non ha manifestato moitteresse ahetwork sociale cui
ogni persona fa riferimento. In fondo, la paroleléazione” rientra nel bagaglio
linguistico popolare e parecchi studiosi non hamt@nuto necessari ulteriori
approfondimenti su un fenomeno giudicato cosi “tatori (Reiss, Collins e Berscheid,
2000). Vogliamo iniziare la nostra analisi partenoprio dall’origine etimologica di
questo concetto, con lo scopo di verificare sefgttivamente cosi ovvio.

Il termine “relazione” rinvia a due significati @vie: ‘re-ligo” e “re-ferd (Scabini e
lafrate, 2003, p. 49). Il primo rimanda al “legar@lla sua azione concreta e astratta;
puo perfino acquistare un valore sacro e di leal#&o che la sua radice &€ comune ad
altre parole, come réligio, -onis’ (“scrupolo”, “coscienza”, “fede”). Il secondo
comprende una vasta gamma di significati, dal pmumediato “riportare” agli
interessanti “ricambiare”, “riferire”, “attribuire™rinnovare”, “rievocare” (Castiglioni e
Matriotti, 1990).

183



La relazione e quindi un fenomeno che avvicina etiaae coloro che vi prendono
parte, ma & anche qualcosa che prosegue, si alansi recupera, come suggerito dal
prefisso “re-" all'inizio di ciascun termine.

Molti studi hanno dimostrato un’ associazione tigpmorto sociale e adattamento
psicologico (Cohen & Charles J. Holahan, DepartnanPsychology, University of
Texas at Austin).

Il supporto sociale € correlabile alla salute mientafisica, alla maggior rapidita di
guarigione dalla malattia ed alla maggior capaditéeagire in modo sano agli agenti
stressanti (see Burman & Margolin, 1992; House disn& Umberson, 1988; Sarason,
Sarason, & Pierce, 1994).

Le risorse sociali possono rafforzare le strategdji€Coping e migliorare I'efficacia
personale (see Carpenter & Scott, 1992; Thoits§)198

L’aspetto negativo delle relazioni sociali e stalescritto come supporto negativo,
conflittuale e minato (Vinokur & Van Ryn, 1993). @® and Downey (1991)
affermano che “perceived support may often bestiéweed as the absence of particular
kinds of adversity in interpersonal relationshigisd these adversities might just as well
be seen as strains or chronic stressors” (p. 480().stesso modo, le ricerche sullo
stress da supporto sociale, si sono focalizzaté stessi contenuti come conflitti e
criticita con familiari e amici (see Bolger, DeLasgKessler, & Schilling, 1989;
Potthoff, Holahan, & Joiner, 1995).

La malattia cardiaca € un agente stressante nedlael paziente, spesso si manifestano
sintomi depressivi nei cardiopatici (Follick et, d988; Kaplan, 1988).

Molti studi hanno posto particolare attenzioneualo protettivo, nei pazienti cardiaci,
del supporto sociale (King, Reis, Porter, & Nors&A93; Waltz, Badura, Pfaff, &
Schott, 1988) e alle strategie di Coping (Levin@let1987; Scheier et al., 1989). Si e

dimostrato che le relazioni sociali migliorano kdthmento.
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COPING E BENESSERE

Il concetto di Coping, che pu0 essere tradotto“fmmteggiamento”, “gestione attiva”,
“risposta efficace”, “capacita di risolvere i prebii”, indica I'insieme di strategie
mentali e comportamentali che sono messe in atter@a&teggiare una certa situazione.
La capacita reattiva dell'individuo ai vari stimglrovenienti dall’ambiente, determina
l'influenza che ha questo sullindividuo. Quanto moesiamo capaci di affrontare
adeguatamente le situazioni che incontriamo, maggsara la nostra dipendenza da
esse.

Il grado di reattivita dipende infatti dal coinvotiento con i fattori esterni e cambiera
in relazione al tipo di stimolazione che si riceauni stimoli ci portano ad essere piu
svegli, altri non ci colpiscono o non ci interessaiffatto.

Tale capacita di reazione di un individuo € moltasgca e variabile e quindi non
possiamo affermare che esistano soggetti totalnpagsivi e rassegnati, ed altri attivi e
anticonformisti. E’ utile sapere, dunque, che tattbiamo la possibilita di migliorare la
capacita reattiva. Tutti possiamo sviluppare lgpgeabilita di Coping.

Il concetto di Coping € stato creato nell’ambitdlaigsicologia negli anni sessanta,
dallo scienziato americano Lazarus, professore itoradta Berkeley University, che lo
ha studiato come un processo strettamente coll@djatetress.

La capacita di Coping si riferisce non soltanta aisoluzione pratica dei problemi, ma
anche alla gestione delle proprie emozioni e dsifess derivati dal contatto con i
problemi.

Questi due aspetti sono ugualmente importanti écmbi possono essere sviluppati : a
che servirebbe avere soltanto I'abilita di risobse@oncretamente un problema se, al
contempo, non fosse presente una buona capaaj@stire le emozioni scatenate? E’
come se, ad esempio, una persona trovasse la @wuzper una sua difficolta
economica ma poi diventasse insonne: il problemrmereto € stato risolto, tuttavia lo
stato emozionale di ansieta permane. Oppure, lsopar riesce ad affrontare
serenamente una difficolta ma e priva di abilitatiphe che le permettano di liberarsi
del problema. Di conseguenza, € necessario svitappa I'abilita di gestire in modo
pratico il problema, sia 'abilita di gestire le emioni che ne derivano.

Ne consegue che il Coping € una strategia fondateeper il raggiungimento del

benessere e presuppone un’ attivazione comportafeetll'individuo, che lo renda

185



protagonista della situazione e non soggetto pasbta, alla fine, lo stato di benessere
e cio che determinera una migliore risposta di Ggm, invece, & questa ultima che
conduce l'individuo allo stare meglio? Le persome si sentono equilibrate e felici,
avranno maggiori capacita di attivare le propriategie ? O, al contrario, quelle che
hanno risposte efficaci avranno piu probabilitaelitirsi bene?

Crediamo che queste siano domande complementatiédutte e due sono valide: é
una specie di reazione a catena nella quale i dosi gli direzione dovrebbero essere
sufficientemente sviluppati. Un soggetto con urvate livello di reattivita riesce ad
avere un migliore adattamento alla realta e, dunquesolvere piu velocemente i
problemi. La stessa logica vale nel senso contrassia gli individui che si sentono
bene emotivamente e fisicamente, sono piu dispospinti ad affrontare positivamente
le situazioni problematiche : cercano di superartk ridurne i possibili svantaggi.

| meccanismi individuali di adattamento si relazioo sia alla capacita di attivare le
risorse interne preesistenti, che a quella di adwdt nuove ossia alla possibilita di
imparare e allargare il proprio “repertorio di sbgie”.

In questa direzione si inserisce il concetto di Bmg@rment, capacita individuale di
praticare e rendere operative le proprie risordéviduali, che contribuisce al percorso
individuale verso il benessere.

I Coping e 'Empowerment sono determinati rispatthente da due fattori: il primo
dalle caratteristiche ed il secondo dal contestasm Entrambi i fattori favoriscono
I'incremento e la gestione delle risorse persomabmovendo, cosi, un miglioramento
della propria condizione ed un positivo coinvolginteesociale. Grazie a tale percorso,
si arriva a quello che é per noi il concetto di dssere personale, dove l'individuo e
partecipe della realta nella quale vive.

Ecco, quindi, che lo stato di benessere e ragdiiegn realta attraverso un equilibrio
tra le volonta della persona e la possibilita dlirzarle in sintonia con il contesto in cui
vive, potenziando , quindi, le sue risorse intexrgpielle disponibili nellambiente.

Un evento sara tanto piu stressante quanto pidivitduo si percepira inadeguato e
incapace di fronteggiarlo (Lazarus, 1993; Lazarusolkman, 1984). Le Strategie di
Coping sono, dunque, le modalita che definisconarélcesso di adattamento ad una
situazione stressante. Tuttavia esse non garantisitsuccesso di tale adattamento.

Infatti il Coping, se e funzionale alla situazioped mitigare e ridurre la portata
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stressogena dell’'evento, ma, se é disfunzionaleessh, pud anche amplificarla.
Ma cosa si intende per Coping? Quando si parlaatirig ci si riferisce all'insieme
degli sforzi cognitivi e comportamentali attuatir peontrollare specifiche richieste
interne e/o esterne che vengono valutate come egctelk risorse della persona
(Lazarus, 1991).

Si evincono da tale definizione quelle che soncalatteristiche distintive del Coping:

€ un processo dinamico, in quanto e costituito da serie di risposte reciproche,
attraverso le quali ambiente e individuo si inflz@no a vicenda

comprende una serie di azioni, sia cognitive chenpmtamentali, intenzionali,
finalizzate a controllare I'impatto negativo dellanto stressante.

Il Coping, inoltre, svolge diverse funzioni fondamtedi in base alle quali puo essere
suddiviso in diverse tipologie:

Emotion-focused Coping, che consiste nella regoteezdelle reazioni emotive negative
conseguenti alla situazione stressante;

Problem-focused Coping, che consiste nel tentativomodificare o risolvere la
situazione che sta minacciando o danneggiandoiViohab (Lazarus, 1991; Lazarus e
Folkman, 1984).

Questa distinzione € abbastanza prevalente indaita e, sulla base di questa, Lazarus
e Folkman nel 1980 (Heinemann, 1995) hanno elabaratquestionario, il Ways of
Coping checklist (WCC), suddiviso in due sottosadle misurano, appunto, I'emotion-
focused Coping e il problem-focused Coping. Essosituito da 68 affermazioni che
rappresentano le diverse modalita che un indiviplw® o meno utilizzare per far fronte
ad un evento stressante. | soggetti devono indisar@isano 0 meno ognuna delle
strategie proposte. Successivamente i due autorichéelaborato tale questionario, in
quanto diversi studi avevano rilevato I'eccessiemglicita della formula fattoriale.
Cosi nel 1985 Lazarus e Folkman ne propongono wmanversione, il Ways of
Coping Questionnaire (WCQ), che e costituito daitééns, ad ognuno dei quali il
soggetto deve rispondere in base ad una scalatlakdrpunti. La valutazione della
situazione e la scelta di strategia di Coping dilpeio dalle esperienze di situazioni
simili, dalle concezioni dell'individuo, dall'amioiee e dall'accesso alle risorse (Lazarus
& Folkman, 1984).
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Infine, partendo dal lavoro di Lazarus e Folkmaal h990 Endler e Parker hanno
individuato tre tipologie di Coping predominanti:

Coping centrato sul compito (task Coping): e rappntéato dalla tendenza ad affrontare
il problema in maniera diretta, ricercando soluzmer fronteggiare la crisi

Coping centrato sulle emozioni (emotion Copingjppr@sentato da abilita specifiche di
regolazione affettiva, che consentono di mantenaeeprospettiva positiva di speranza
e controllo delle proprie emozioni in una condigoti disagio, oppure di abbandono
alle emozioni, come la tendenza a sfogarsi o, andarassegnazione

Coping centrato sull’evitamento (avoidance Copingdppresentata dal tentativo
dell'individuo di ignorare la minaccia dell’evenstressante o attraverso la ricerca del
supporto sociale o impegnandosi in attivita chetotigno la sua attenzione dal
problema.

Partendo da tale classificazione Endler e Parkemdwacostruito e validato uno
strumento, oggi, molto utilizzato e che é stataal®, impiegato anche nel presente
lavoro di tesi, selezionandone, pero, soltantoreacale. Si tratta del Coping Inventory
for Stressful Situation (CISS, 1990). Esso e corpas 48 items, che indagano le
diverse modalita di reagire ad un evento diffi@lestressante. Anche se il CISS non é
stato creato specificatamente pensando alla nsalattime evento stressante, e
facilmente applicabile anche a questo contestopaid’'adattabilita delle domande sia
perché gli items descrivono modalita di reazionseogbili anche nel corso di una
malattia. L'impiego di questi strumenti in ambitineco ha permesso di rilevare che le
modalita con cui una persona affronta la sua nalatfluenzano significativamente il
suo benessere psicofisico. In particolare gli swufyli stili di Coping nel corso di
malattie croniche (Scharloo, Turner, Jensen e Rom2@00) hanno evidenziato che
'essere attivi, il pensare positivamente e l'esmie le proprie emozioni correla
positivamente con livelli di funzionamento signétovamente piu alti, con punteggi piu
positivi nelle misure cliniche della malattia e caomgliori livelli di adattamento
psicologico. Nellambito degli studi sulle strategdi Coping nel corso di malattie
croniche, si colloca il lavoro di Brown e Nicasgi®87) sulle modalita di Coping dei
pazienti con dolore cronico. Essi propongono unamédazione delle tipologie di
Coping alternativa rispetto a quella tradiziong@lmposta da Lazarus e Folkman. | due

autori, infatti, descrivono due principali strategii Coping:
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strategie attive di Coping: rappresentate dal temtedel paziente di controllare in
gualche modo il proprio dolore (per esempio, facemti esercizi consigliati dal
terapista) oppure dal tentativo di mantenere umbiello funzionale, nonostante |l
permanere del dolore stesso

strategie passive di Coping: per cui il paziengzika il controllo del proprio dolore ad
altri o permette che altre aree significative dawengano influenzate negativamente
dal dolore.

Secondo tale formulazione la differenza fondamented strategie attive e passive si
fonda, quindi, sul fatto che il paziente facciaiddmento su risorse interne a sé o
esterne nella gestione del proprio dolore. BrowNieassio nel 1980 hanno, inoltre,
elaborato uno strumento self-report, il VanderBi#tin Management Inventory, molto
breve e di facile somministrazione, finalizzatoirdiagare le dimensioni sopra descritte
(strategie di Coping attive e passive). Esso é astapda 18 items, ciascuno dei quali
propone una strategia di Coping che il pazienteo@eno mettere in atto per far fronte
al dolore (ad esempio, nel Coping attivo troviamaosbluzione attiva del problema
oppure la distrazione, mentre nel Coping passitroviamo la preghiera o la tendenza
al catastrofismo).

Da studi trasversali e longitudinali (Jensen, Turfikomano e Karoly,1991) e emerso
che l'impiego di strategie di Coping attive & asatuca livelli piu bassi di severita del
dolore, di depressione e di disabilita funzionakgetto all'impiego di strategie passive.
Tuttavia il limite di tale strumento sta nell’ecee@ semplicita, che non consente di
analizzare adeguatamente la relazione tra Copiadattamento, in quanto accomuna
sotto la stessa etichetta strategie che sareblEganimportante distinguere, poiché non
e detto che tutte le strategie passive siano ugrdbndisadattive (Smith e Wallston,
1993). Ancora nelllambito della ricerca sul dolareonico e stato successivamente
elaborato un altro strumento, il Coping Strategigestionnaire (CSQ) (Rosenstiel e
Keefe,1983), che comprende una gamma piu ampitradegie di Coping. Anche se é
stato inizialmente validato su un campione di patzieon dolore cronico, esso puo
essere, tuttavia, applicato e adattato a qualsiakattia. Questo strumento € composto
da 44 items che valutano sette strategie di Cowvigre I'attenzione, reinterpretare le
sensazioni di dolore, pregare o sperare, esseasta#ici e incrementare il livello di

attivita.
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Infine recentemente Smith e Wallston (1994), adndp da questionari di Coping
generali o specifici per il dolore cronico, hanrasttuito un questionario che prevede
una gamma ancora piu ampia di strategie di Copig.tratta del Vanderbilt
Multidimensional Pain Coping Inventory.
Esso prende in considerazione nove strategie dngop

1. soluzione attiva del problema;

2. distrazione dal problema;

3. uso della religione;

4. minimizzazione del problema,;
5. sfogo di emozioni negative;
6. autocolpevolizzazione;

7. isolamento;

8. catastrofismo;

9. pensiero desideroso.
Dall’applicazione di tale questionario gli autoarimo rilevato un dato interessante: le
diverse strategie di Coping, siano esse attive ssipe, interagiscono tra loro nel
determinare risultati positivi.
In altre parole il successo dell’adattamento alidattia dipendera dalla interazione tra i
diversi stili di Coping e dalla situazione a cusa&siene applicata. Cio conduce alla
considerazione che, in realta, non esistono stiiaping adattivi o disadattivi a priori,
in quanto strategie che possono risultare effigacuna situazione, potrebbero non
esserlo in un’altra e modalita reattive che riswtgositive, se usate moderatamente e
temporaneamente, possono divenire negative se usat®do esclusivo (Zeidner e
Saklofske, 1996).
Si puo quindi concludere che I'elemento essenziateun buon adattamento allo stress,
soprattutto nel caso di eventi stressanti duratatitempo, sia la flessibilita nell'uso
delle strategie di Coping, la capacita, cioe, di irdgidirsi su un’unica strategia, ma di
riuscire a cambiarla qualora si dimostri ineffica&cdisadattiva.
Le emozioni sono un prodotto dell'interazione frandlividuo ed il suo ambiente e si
presentano in risposta a stimoli stressanti.
Di conseguenza, i modelli del comportamento conraesemozioni negative possono

permettere che i ricercatori mettano a punto e irs@etino migliori programmi
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d’intervento per attenuare l'influenza delle emakipegative sui risultati in pazienti

cardiaci.

LA RESILIENZA

Il termine resilienza deriva dal latinesalio, iterativo disalio, che significa saltare,
rimbalzare, per nestensione danzare.

Il vocabolo é stato coniato in fisica dei mater@r indicare “la resistenza a una rottura
dinamica determinabile con una prova d'urto” (Devé& Oli, 1971). A partire da
questo significato, il termine viene utilizzato edericamente in differenti discipline.
Nella letteratura psicologica il sostantivo india capacitd umana di affrontare,
superare e uscire rinforzati da esperienze neg@duetberg, 1995).

La resilienza &, dunque, il processo con cui aléndividui, famiglie o gruppi, in
situazioni di difficolta, resistono a un evento atygp e mantengono il proprio senso di
padronanza, attivando adeguate strategm®giing

La resilienza non sembra costituire un talento sbl® pochi possono possedere: la
maggior parte delle persone pare, al contrario,dupnpaggiata, in termini emotivi, per
superare le difficolta. Le traiettorie della creéacpsicologica risultano tuttavia molto
diversificate e poco prevedibili

(Bonanno, 2005). Non esiste, infatti, un singolodmadi conservare |'equilibrio a
seguito di eventi avversi, ma piuttosto una seiigp@rcorsi di resilienza multipli
(Luthar, Doernbergher & Zigler, 1993): ciascuno giede potenzialita diverse di
resistenza alla pressione e puo essere resilientulierabile a seconda delle
circostanze. Questo sembra quindi un processo optott comune, anche se
raggiungibile attraverso una varieta di percorsi.

In un vecchio testo del 1974 Antony parla delindrome del bambino
psicologicamente

invulnerabile facendo riferimento alla mitologia greca (Achillgermanica (Balder) e
ad altri miti in cui I'invulnerabilita dell’eroe Eegata all’intervento materno che, agendo
sull’ambiente, ottiene per il proprio figlio unaeuglo invulnerabilita. Esiste poi un
secondo gruppo di miti

dell'invincibilitd in cui & I'eroe (Ercole) a crearla propria invulnerabilita tramite la

fiducia in se stesso, seppur associata alkgligence bienveillante de la mérgpag.
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531). Antony si chiede se esista un'immunita psigma al rischio e allo stress o se ci
sia, molto piu semplicemente, una soglia allo stpg elevata per alcuni che per altri e
se essa sia permanente o0 possa diminuire a calssuwta del tempo. A queste
domande si puo aggiungere il quesito se sussistanee di resilienza/invulnerabilita
generiche o specifiche e quale sia il prezzo psgiob, biologico o sociale da pagare in
cambio della capacita di sopravvivere alle avvarsit

In letteratura non si riscontra un consenso riguaata possibile definizione della
resilienza: non vi e accordo sul riconoscerla cametratto piuttosto che come un
processo 0 un risultato (Lecomte, 2002). Secondwinho filone di ricerca essa puo
essere definita come un tratto di personalita @resgenta la capacita individuale di
adattarsi a circostanze variabili utilizzando umpemorio non rigido di possibilita
comportamentali per giungere alla risoluzione debfemi (Block & Block, 1980).

Nel secondo caso, invece, il costrutto corrispadeocesso dinamico che permette
'adattamento positivo in risposta ad un’avverssignificativa (Luthar, Cicchetti &
Becker, 2000).

In quest'ultima ipotesi la resilienza si riferisad una classe di fenomeni caratterizzati
da buoni risultati a dispetto di minacce serie |fsattamento e lo sviluppo (Masten,
2001).

La mancanza di una precisa delimitazione operalgodal costrutto ha portato i
ricercatori a identificare divergatterndi fattori determinanti la capacita di resilienza,
sui quali pero non esiste a tutt’oggi un definitosansenso.

La resilienza a situazioni avversative appare dandjpendere da una combinazione,
cumulativa e interattiva, di fattori di rischio ettori protettivi genetici (es. le
predisposizioni), personali (es. le interazioni ilean) e ambientali (es. i sistemi di
supporto sociale) (Rutter, 1999). In particolareg i fattori protettivi vengono
considerati: l'intelligenza, le abilita socialialitostima, il locus of control, I'empatia, la
speranza, i legami supportivi, lo stile genitorjdée salute mentale dei propri familiari,
'ampiezza e la qualita della rete sociale, i legaon adulti significativi e i rapporti
positivi con le istituzioni (Garmezy, 1993; Werrk93; Masten & Coatsworth, 1998).
La presenza di un fattore di rischio puo esser@aii da uno di protezione e, in modo
analogo, un elemento di protezione puo allo stespo rappresentarne uno di rischio.
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Losel, Bliesener e Koferl (1989) considerano cheriderche sulla resilienza siano
connesse a modelli di tipo transazionale e, pigenerale, all'analisi dell’individuo
come ‘a productive processor of reality’hon parlando tanto di assoluta o generale
invulnerabilita quanto piuttosto di una relativanmnita a circostanze ed eventi
stressanti.

Nel loro modello il disturbo e la malattia sonagidultato di un bilanciamento tra fattori
di rischio, che comprendono vulnerabilita e strassofattori protettivi. Da questo
modello consegue che il senso dell'intervento ica@le ed

educativo consista nel rafforzare le risorse irdligli dei bambini cosi come quelle
sociali nei vari livelli dei sistemi ecologici.

In linea con questa prospettiva, i modelli medinaiodello stress analizzati da Gore e
Eckenrode (1996) considerano che i fattori strassandi rischio abbiano effetti
congiunti e che i fattori di protezione possano arace e/o mediare lo stress senza
avere per questo funzione sommatoria.

Un’ulteriore distinzione viene operata tra fatjorossimali e distali: i primi influiscono
direttamente sull'individuo, mentre i secondi sonediati dai primi (Emiliani, 1995).
Recentemente, in letteratura si registra la teral@nzon focalizzarsi semplicemente sui
possibili fattori di rischio, ma a rivolgere l'atteione sulle variabili in grado di
sostenere il percorso di sviluppo, mitigare l'intpatli eventi avversi e fronteggiare
situazioni stressanti (Waller, 2001). In questosserta capacita di resilienza non puo
essere semplicemente definita come un’azione tiparaessa origina da una
frustrazione, ma puo trasformarsi in opportunitnab origine a cambiamento.

Il termine resilienza non fa inoltre riferimentouaa qualita statica, quanto piuttosto a
un processo attivo che si dispiega nella relazitinamica fra la persona e il contesto
(sociale, relazionale, istituzionale).

Il soggetto ha un ruolo attivo nel modellare I'apiie che lo circonda: seleziona e
struttura le esperienze, che agiscono, a loro vothsenso di promuovere lo sviluppo
del sé oppure di inibirlo (Bandura, 1999).

La capacita di resilienza non designa la semplioiitaa di resistere agli eventi
avversativi, ma definisce una dinamica positivatar@l controllo degli eventi e alla

ricostruzione di un percorso di vita positivo (Vetendael & Lecomte, 2000).
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La resilienza non &€ mai assoluta, totale, acquisitavolta per tutte, ma varia a seconda
delle circostanze, della natura del trauma, detesio e dello stadio di vita; si pud
esprimere in modo differente secondo le differentiture (Manciaux, Vanistendael,
Lecomte & Cyrulnik, 2005). Uno stesso evento, aeda del momento in cui avviene,
non avra gli stessi effetti, poiché la persona@ada delle circostanze, e differente.
La resilienza permette di superare le difficolta mon rende invincibili gli individui, né
€ una caratteristica presente nel corso di tuttéda(Anaut, 2003): essa dipende da una
convergenza di variabili che a volte si verificaltee volte invece viene a mancare.

Le persone resilienti non sono, quindi, invulneialmel senso di risultare
completamente immuni alle avversita: piuttosto swlividui che trovano in se stessi,
nelle relazioni umane, nei contesti di vita glimeénti e la forza per superare le
difficolta. Solo pochi individui appaiono resilienh tutte le sfere di vita, mentre per
tutti gli altri tale capacita puo essere ossersgattanto in specifiche aree (Luthar, 1997).
| primi studi sulla resilienza (Anthony, 1974; Gany & Rutter, 1983) sono orientati a
comprendere il processo mediante il quale i bamtiiei hanno sperimentato situazioni
di difficolta attivano strategie utili a risolvepsitivamente gli eventi stressanti.

Lo studio longitudinale svolto da Werner (1989)I'smdla di Kauai permette di
individuare alcune caratteristiche tipiche dei bambesilienti. Essi appaiono attivi,
autonomi, di buon carattere, capaci di stabiligpaati positivi con gli altri, di prendersi
cura dei piu deboli e di mettere a frutto le prepabilita. Questi bambini sembrano
inoltre caratterizzati da un buon livello di autost e dalla convinzione di poter
decidere del proprio destino. Dal lavoro emergehancome i ragazzi, che hanno
sperimentato situazioni di deprivazione affettisano capaci di stabilire legami
significativi con gli amici e con alcune figure patali sostitutive in grado di fornire
loro cure e sostegno.

| bambini resilienti sanno infatti gestire le crigiovando, al di fuori della loro cerchia
familiare, relazioni protettive in grado di integeale carenze vissute all’interno del
nucleo (Masten, Best & Garmezy, 1990).

Un secondo livello di analisi e indirizzato a comiere quali famiglie possano

definirsi resilienti.
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Quest'area di studi analizza in particolare quetl@iucostretti ad affrontare malattie
improvvise (es. infarti, ictus), croniche o invalidi (es. Alzheimer, diabete) ed eventi
critici di altro genere (es. separazione e divgrzio

La resilienza familiare indica I'abilita familiardi rafforzare le competenze utili a
risolvere positivamente le sfide della vita. McCurbe McCubbin (1988) la descrivono
come l'insieme delle caratteristiche, delle dimensie delle proprieta che permettono
alle famiglie di resistere allo stress nell’affrarg il cambiamento e di superare le
situazioni di crisi.

In letteratura si sottolinea come le condiziontichie rafforzino sia il senso di unita
familiare sia quello di valore e di competenza.

Ma quali sono gli stili e i percorsi che rendoncgibile questo processo? Il Modello
Circonflesso del Funzionamento Familiare, sviluppd& Olson, Candyce e Douglas
(1989), identifica tre caratteristiche impresciniiper lo sviluppo di comportamenti
adattivi: la coesione, che facilita il senso di appnenza e il riconoscimento
dell'individualita; I'adattabilita, che permette 8ilanciare la flessibilita e la stabilita
familiare; la comunicazione, che deve essere chigrerta e significativa.

McCubbin e Patterson (1983), nel modello ABCX, aloteano come la percezione, da
parte della famiglia, degli stressori originari ilcpi non solo la loro comprensione, ma
anche la consapevolezza delle risorse attivatawtdéo.

Per essere in grado di rispondere alle sfide, lssgpe devono saper attribuire
significato agli eventi, destrutturandoli e ristcuandoli secondo il proprio schema
cognitivo.

L’evento diviene, in questo modo, comprensibilesgficabile ed affrontabile mediante
la realizzazione di piccoli obiettivi di volta irolta ritenuti attuabili.

Patterson e Garwick (1994) definiscono tre livadie &€ necessario prendere in
considerazione nello studio del processo di riadatnto familiare ad una situazione
difficile: i significati situazionali, I'identita &miliare e il punto di vista familiare sul
mondo. | significati situazionali corrispondonorabdo in cui i membri della famiglia
parlano tra loro delle condizioni stressanti.

Le persone elaborano significati nuovi sia rispethti eventi problematici sia rispetto
alla loro abilita familiare di gestire la fatica.
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L’identita familiare si riferisce al modo in cui famiglie percepiscono se stesse. Questi
modi si riflettono nella sua struttura (chi fa gardella famiglia) e nel suo
funzionamento (le relazioni che legano i membri alfaltro).

Il punto di vista della famiglia sul mondo corrisyte, infine, all'interpretazione che i
membri del nucleo danno della realta esterna eddgéttivi che la famiglia si pone.
Occorre tenere presente che quest'ultimo e il pttatto dei tre livelli di significato e
che, per molti nuclei familiari, puo non esserdléelaborare una visione condivisa del
mondo.

L’orientamento che la famiglia mostra nei confrotél mondo ha il suo fondamento
nella cultura della quale il nucleo fa parte.

Ad esempio, la dimensione che Patterson (2002nideé controllo condiviso varia
considerevolmente a seconda dei gruppi culturafisiderati e, in particolare, in
relazione al fatto che essi valorizzino I'importangell’autonomia individuale o della
fatalita cui gli individui devono soggiacere.

Nel definire la capacita di accettare e superarditee propria di un gruppo familiare,
Walsh (2002) sottolinea I'importanza di tre fattori

1) i sistemi di credenze che consentono alla famijlelaborare un insieme integrato di
valori, individuando obiettivi e sogni per il futur

2) i pattern organizzativi che implicano flessibilitd, senso atierenza, capacita di
utilizzare risorse sociali ed economiche e di atévreti di comunita;

3) i processi comunicativi che devono essere cleiaronsentire la condivisione delle
emozioni.

La comunita resiliente viene definita come unaettllita in grado di sviluppare azioni
per rafforzare la competenza individuale e di goupp fine di affrontare e gestire il
corso di un cambiamento sociale e/o economico €Qett, 2006).

Questa competenza consiste nel rispondere effiGatenalle avversita che sfidano il
proprio ambiente fisico e sociale, raggiungendo wmehtempo un livello di
funzionamento migliore rispetto alla condizione gqadente I'evento critico e
mostrandosi capace di ritrovare un equilibrio ddgasituazione di crisi. Puo inoltre
essere definita come I'esito di un processo cheangma esclusivamente nel momento
in cui si verifica I'evento critico, ma che dipend&che dalle modalita con cui la

comunita si prepara ad affrontare le situazioneas® (Kendra & Wachtendorf, 2003).
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Promuovere la resilienza in una comunita implicdonzzarne le conoscenze, le
competenze, i valori, la cultura, in modo tale cheesti possano rappresentare una
risorsa nel fronteggiare le difficolta e nelladattento alle diverse circostanze
(Manyena, 2006).

Lo spostamento € quindi da un’ottica in cui la fazazione é sulle carenze, sui bisogni
e sulle vulnerabilita della comunitd a una visialele potenzialitd creative e delle
risorse presenti in essa. A questo proposito, ugiontbdelli piu completi € quello
proposto da Sarig (2001) che considera la compresgin

a) senso di appartenenza alla comunita;

b) controllo sulle situazioni di crisi;

c) atteggiamento di sfida agli eventi negativettilcome opportunita;

d) prospettiva ottimistica, in cui le avversita sagonsiderate come temporanee e come
occasione di rinnovamento;

e) competenze utili ad affrontare e superare Fecdlfa;

f) valori e credenze condivisi che rinforzano lidiga e i legami interni alla comunita
nei momenti di crisi;

g) sostegno sociale, fornito da reti e organizzaZmrmali e informali.

Clauss-Ehlers e Lopez-Levy (2002) pongono invegecknto in modo particolare sulla
cultura di comunita.

| valori, le norme, i sistemi di significato cosigcono fattori di resilienza capaci di
favorire la consapevolezza, il senso di comunitpuiedi la partecipazione alle azioni
collettive in caso di eventi critici. Quando le aomita sono resilienti sono in grado di
reagire e di modificarsi in rapporto alle pressigmovenienti dall’esterno che ne
sollecitano le strutture e le risorse.

Secondo Prati (2006) la complessita degli eventiccraffrontati dalla comunita
richiede una lettura in ottica ecologica, dal motoerhe nella valutazione del livello di
resilienza della comunita dovrebbero essere tenutionsiderazione non soltanto i
fattori interni alla comunita, ma anche quelli esiérapporti con altre 5 entita sociali e
politiche).

La valutazione della resilienza sociale di una coitdunon puo quindi che essere letta
in una prospettiva di macro-livello, che consideome imprescindibili elementi di

analisi gli aspetti politici, sociali ed economatie incidono sulla vita della comunita.
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Indagare i processi di resilienza analizzandodliazione e le transazioni tra i diversi
livelli coinvolti pud costituire un primo passo peostruire unagovernanceattiva
(Olsson et al, 2004) che consenta di affrontare la continuaasfrappresentata
dall'incertezza cui il sistema deve far fronte si@b percorso evolutivo.

La letteratura sul tema ha centrato l'attenzionefaittiori protettivi e di rischio tipici
delle societa e della cultura occidentale, enfatilo quindi da un lato il ruolo degli
aspetti individuali e relazionali che caratterizzalfidea di benessere propria delle
popolazioni dei paesi sviluppati (scolarizzaziofati legami familiari, relazioni di
coppia stabili, rispetto delle norme, etc.) e, 'dhto, sottovalutando quegli aspetti
sociali e culturali che permettono di comprenderdiviersi modi in cui differenti
popolazioni in differenti contesti costruiscono gmrtamenti resilienti (Ungar, 2004).
Questa difficolta di decentramento culturale fals siano ancora relativamente pochi
gl studi che prendono in considerazione i fattodntestuali e ambientali della
resilienza. Portando la questione al limite estresigpotrebbe arrivare a mettere in
dubbio la possibilita di utilizzare il concetto ste di resilienza in Paesi in cui le risorse
disponibili sono significativamente diverse da tgielel mondo occidentale.

Le ricerche condotte all’interno delllRP (Interiatal Resilience Project, 2006)
sottolineano I'importanza degli aspetti culturatentestuali della resilienza, mostrando
come di fronte alle stesse avversita culture devadottino differenti strategie.

In linea con queste premesse, Ungar (2008) ritteuessaria una riflessione su alcuni
aspetti:

1) la resilienza si caratterizza sia per dimensi@aspecifiche sia per aspetti
culturalmente e contestualmente determinati;

2) i diversi fattori che compongono la resilienzdlienzano in modo differente i
comportamenti delle persone, a seconda della euleurdel’ambiente in cui tali
comportamenti si verificano;

3) i fattori che contribuiscono alla resilienza santerconnessi in modo peculiare in
rapporto alle dimensioni culturali e di contesto;

4) il modo in cui le tensioni che si creano traigllividui e la cultura di appartenenza
vengono risolte influenza la specificita della médae tra i fattori che caratterizzano la

resilienza.

198



Questo potrebbe condurre a ripensare alla ceatratitibuita a determinate norme e
comportamenti considerati come elementi cardinerdbuon adattamento. | percorsi
che conducono al benessere possono in realta essére diversificati, in rapporto al
contesto e al tempo in cui essi hanno luogo.

Se é vero infatti che alcuni concetti possono essensiderati aspecifici e quindi
presenti in tutte le culture (p.e. autostimagelf-efficacy supporto sociale,
partecipazione), non si puo non considerare chlertaimportanza nella definizione
della resilienza puo variare in rapporto al comt&sal tempo.

Un aspetto come la coesione di comunita, per esempn riveste pari importanza nel
determinare resilienza nelle comunita in cui essa @alore fondante e in quelle dove il
fatto di condividere un destino comune non risakipetto rilevante per l'identita delle
persone.

Allo stesso modo e difficile valutare quali fatt@issano effettivamente aumentare la
resilienza e ci si puo chiedere se il fatto digmziire alcuni aspetti a scapito di altri che
in realta sono piu rilevanti per la cultura in giimse non crei, paradossalmente,
problemi di adattamento.

Considerare gli aspetti contestuali della resilegrnfrontandoli con quelli connessi ad
altre culture e ad altri contesti e valutando lilehza di ognuno di questi aspetti sul
benessere di specifiche popolazioni, consentireipldadi di ottenere una migliore
comprensione dei processi di salute e di risch® @dratterizzano la nostra e le altre
societa (Arrington & Wilson, 2000).

La resilienza &€ un costrutto culturalmente sersikal richiede quindi premesse e
metodologie che consentano di cogliere appiencthezza delle specificita culturali:
passo necessario dovrebbe essere quello di scoprirdifferenze, piuttosto che
disconoscere le peculiarita proprie delle altréurelapplicando ad esse concetti e valori
in uso nel contesto occidentale.

Va tuttavia rilevato che, nonostante si stia senpiifacendo strada la consapevolezza
del ruolo degli aspetti culturali nello sviluppollderesilienza, gli strumenti di misura
finora utilizzati non sono adeguati alla rilevazonlelle dimensioni di specificita

culturale.
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E’ tuttavia solo indagando le esperienze di steegaindi la resilienza all’interno di uno
specifico contesto che € possibile comprenderanezak le condizioni di rischio e i

fattori protettivi che entrano in gioco nell’affriame situazioni di difficolta.

IL PERDONO

Il perdono é divenuto oggetto di interesse da pdela psicologia soltanto in questi
ultimi anni. Per lungo tempo le persone hanno gaidi e studiato il perdono soprattutto
all'interno del contesto religioso e filosofico.

Lo studio scientifico dello stesso, al contrarianigiato solamente in questi ultimi anni,
una volta aumentati I'interesse, la comunicaziagaeldé discipline e il dibattito teorico
riguardanti questo costrutto (Berry, Worthingtoasrett, O’Connor & Wade, 2001). Il
concetto di perdono ha quindi una ricca storiailmséfia e nella tradizione religiosa
Giudaico-Cristiana, mentre gli studi psicologiceclo riguardano sono stati molto rari
fino a pochi anni fa (McCullough, Sandage & Wortitom, 1997).

Soffermandosi a considerare le modalita attravensiolo studio del perdono si é
sviluppato e consolidato in ambito psicologico &gibile osservare come la maggior
parte dei contributi pubblicati sul tema consistamaiflessioni di natura teorica. Fino
alla prima meta degli anni Ottanta queste riflasisi@nivano prevalentemente condotte
da teologi e consulenti spirituali, allo scopo didenziare I'utilita dell'applicazione di
categorie teologiche alla comprensione e risoliezidal disagio psichico. Il perdono, in
questo contesto, era ritenuto uno dei mezzi picafi che I'individuo ha a disposizione
per superare il risentimento, I'ansia e il sensoatipa derivanti dal peccato e, quindi, un
ingrediente necessario per il benessere psichilta gersona (Scabini & Rossi, 2000).
A partire dalla meta degli anni Ottanta, € aumentatnsiderevolmente il numero di
scritti teorici pubblicati da psicoterapeuti, psath e consulenti psicologici (Fincham,
2000; Scabini & Rossi, 2000; Worthington, E.L. 19®8orthington, E.Jr,, 1998).

Tali contributi concordano nel giudicare il perdamo valido strumento terapeutico per
il trattamento di particolari gruppi di soggettistlirbati (donne che hanno abortito,
individui vittime di abusi sessuali, familiari dlcalisti o di disabili, coppie in crisi 0
separate, malati terminali).

L’ultimo decennio é stato contrassegnato da un morokescente di ricerche empiriche
(Fincham, 2000; McCullough, Exline, & Baumeister9I9 McCullough & al., 1998)
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condotte sul perdono, in particolare all'interno llelerelazioni intime ¢lose
relationship3. La definizione che spesso viene citata daglouthe trattano questo
argomento e quella del filosofo inglese JoannaiN@®87): “Per perdonare, dobbiamo
superare il risentimento, non negandoci il diritto provare quel risentimento, ma
sforzandoci di vedere il colpevole con compassidmenevolenza ed amore, pur
sapendo che egli ha volontariamente abbandonatooildiritto su di essi”. L'autrice
assegna al perdono il ruolo di restaurare le r@azianneggiate e sottolinea come il
cambiamento della disposizione d’animo verso l'offere sia necessario, ma che tale
cambiamento debba esternarsi anche attraversoi gusitive rivolte a colui che ha
offeso.

Il perdono puo darsi a diversi livelli: quando srifica tra persone considerate in
quanto tali, nella fattispecie tra la vittima edrélsponsabile dell’evento offensivo, si
parla di perdono interpersonale. Nel caso in cuiscle reso responsabile di un’offesa
decida di perdonare a sé medesimo, si parla doperthtrapsichico, anche se in questo
caso e piu opportuno parlare di accettazione di Géando, invece, il perdono
vieneaccordato tra gruppi sociali, ci si riferigtgerdono intergruppi.

Le definizioni di perdono elaborate dalla psicadogi riferiscono prevalentemente al
perdono interpersonale.

Worthington (2001) propone la seguente definizidtileperdono & definito come la
sostituzione emotiva delle emozioni negative caldiebia e paura, che seguono un torto
0 un’offesa percepita, o delle emozioni negativeddie, rifiuto del perdono
(unforgiveness) e indifferenza, che seguono il gmid (rumination) in merito ad una
trasgressione, con emozioni positive, come l'amdisinteressato, I'empatia, la
compassione, o addirittura I'amore romantico”. ¢rgiono, secondo Worthington, non
cancella il torto subito e non cambia la naturdadiesgressione, ma modifica I'affetto
emotivo connesso alla trasgressione.

McCullough & Worthington (1995) definisce il perdmncome: “un insieme di
mutamenti psicologici attraverso i quali l'individuoffeso diventa sempre meno
motivato a vendicarsi, a rivalersi nei confronti chi gli ha fatto del male e ad
estraniarsi, fisicamente e psicologicamente, dagatsona.

Al contrario, la vittima si sente sempre piu motivaa riappacificarsi e ad essere

benevola nei confronti dell’offensore, benché i semportamento I'abbia ferito.
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Il perdono € un complesso fenomeno affettivo, cigmie comportamentale, nel quale
le emozioni negative e il giudizio verso il colp&wengono ridotti, non negando |l
proprio diritto di sperimentarli, ma guardando ablpevole con compassione,
benevolenza e amore”.

Rye e Pargament (2002) definiscono il perdono coftasciare andare le emozioni
negative (l'ostilita), le cognizioni negative (i peeri di vendetta) e i comportamenti
negativi (I'aggressione verbale) in risposta ad wooasiderevole ingiustizia subita e
disporsi in modo compassionevole nei confrontiaddipevole”.

Considerate complessivamente, le definizioni appaohiamate ci permettono di
riflettere sulle principali caratteristiche del geno. Innanzitutto, va notato che |l
perdono € necessariamente vincolato ad un’offeseolpgica, fisica e/o morale
(Murphy & Hampton, 1988; Smedes, 1984). Un soggeity perdonare, deve prima
aver subito una ferita profonda e personale damhinin conoscente od un estraneo. E
anche necessario che la vittima riconosca coscrenite tale offesa e la giudichi
intenzionale (Heider, 1958). Qualora la vittima rsi@ consapevole dell’'offesa subita o
non la reputi intenzionale, il perdono risultereldenotivato ed impraticabile.

Infatti, né colui che é stato offeso avrebbe alawawgone di risentirsi per I'accaduto, né
il presunto offensore si meriterebbe di venir pavdell’affetto e della fiducia della
vittima (Fincham, 2000).

Nel momento in cui percepisce di aver subito usdf intenzionale, la vittima reagisce
provando rabbia, desiderando di vendicarsi, ceatdvitare il contatto personale e
psicologico con l'artefice dell’offesa (McCullougBxline, & Baumeister, 1997).
Rispetto a tali reazioni iniziali, il perdono assiran ruolo ed un valore catartico:
agevola, cioe, I'abbandono dei sentimenti negatidel risentimento, facilitando cosi
I'affievolirsi del ricordo del male subito.

Per dirsi propriamente tale il perdono deve poeessin atto intenzionale, in virtu del
quale chi é stato ferito rinuncia volontariamentedaitto di risentirsi con il suo
offensore. Perdonare non significa semplicemenganmeeo dimenticare il torto subito,
desistere dall’attuare la propria vendetta e comapsircome se nulla fosse successo. Se
cosi fosse, il perdono favorirebbe il ricrearsilelstesse condizioni in cui si € generata

I'offesa ed agevolerebbe il suo ripetersi.
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Si puo riconoscere nel perdono un atto di coraggm “chiede alla vittima di accettare
nuovamente nel suo cuore la persona che si & espansabile della sua sofferenza.
Perdonare, dunque, vuol dire rischiare e metteggaco la propria fiducia ed il proprio
affetto senza aver la garanzia che cio sara camamnafgiato in futuro” (North, 1987).
Perdonare e, quindi, una scelta personale incamiz: € una via che il soggetto puo
decidere di percorrere indipendentemente sia d@sftuali reazioni di pentimento e
contrizione manifestate dall’'artefice dell'offeszh€ potrebbe confessare ed ammettere
la propria colpa e responsabilita, dare spiegazionisia dalle pressioni esercitate
dall'esterno. Se, da un lato, il comportamento 'ofédnsore e quanto avviene
nell’ambiente circostante possono facilitare il dwero, dall’altro, nessuno dei due
rappresenta una condizione necessaria per il sudicaesi (Fincham, 2000).

In questo senso il perdono € un dono gratuito ¢hhr& Coyle, 1998; Worthington,
1998). “La gratuita € una qualita dell'agire naifaale e per la quale un soggetto dona
qualcosa di sé o tutto se stesso all’altro, semtEmdersi nulla in cambio. Il dono é
veramente gratuito perché chi dona non si chieda gersona che lo riceve se lo merita
0 meno. L’assenza di qualunque aspettativa chesiaahbeneficiundell’altro € cio che
contraddistingue la gratuita” (Scabini & Rossi, @Al dono non si puo ridurre ad uno
scambio di tipo mercantile, come sottolinea Godl{@@88), poiché esso si caratterizza
specificamente per il suo carattere di liberta,evovdi assenza di obbligo, di contratto,
di costrizione (contratto e costrizione hanno kEssa radice etimologica) nei confronti
di chi lo offre e, parimenti, assenza di obbligaeahtituire per chi lo riceve.

Il dono, dunque, presuppone fiducia negli altrivero nelle relazioni, poiché e la
fiducia negli altri che, sola, puo assicurare taaazione del dono. |l perdono é spesso
inteso anche quale agente di cambiamento, giactiagluce un nuovo modo di vedere
e di vivere gli eventi dolorosi del passato (Hop287), senza per questo sminuirne la
gravita. Permette, inoltre, di considerare in teinpiu positivi chi ci ha offeso,
giudicandolo un essere umano fallibile e limitatgpari di chi & stato da lui offeso.
Secondo alcuni autori il perdono costituirebbe amisiamento anche nel senso che
determinerebbe una nuova suddivisione del poténetatno della relazione tra vittima
ed offensore. Infatti, in genere, il verificarsi dn’offesa crea una situazione di
disequilibrio che provoca il trasferimento del peteda colui che lo deteneva

inizialmente e ha inflitto l'offesa alla vittima. sEa diventa cosi la principale
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responsabile del futuro della relazione: sta allinva decidere se cercare di ricucire |l
rapporto perdonando oppure se danneggiarlo ulteente mettendo in atto
comportamenti di ritorsione o di evitamento nei fconti dell'offensore. Questa
decisione puo essere influenzata anche dai pass&initaggi che le deriverebbero dalla
situazione venutasi a creare a seguito dell’offeédatti, la vittima potrebbe sfruttare il
desiderio dell’'offensore di assecondarla e di apaml danno commesso, cosi da trarne
benefici. Quando la vittima decide di perdonaraumcia, al contempo, a questa sua
posizione di privilegio e ripristina tra lei e ltafice dell’'offesa una distribuzione del
potere piu prossima a quella originaria. Cosi fdoerstituisce all’artefice dell’'offesa il
potere decisionale sulla relazione che aveva mjiregi

Il perdono non €& solo un processo interiore, maanda anche la relazione con
I'offensore. Egli viene inizialmente deumanizzatolentificato con l'atto cattivo che ha
compiuto: cio che l'offensore ha fatto finisce abiVentare cido che I'offensore é. I
processo che conduce al perdono comincia quanddttiaa inizia a considerare il
responsabile dell'offesa non semplicemente ed umecde come la creatura malvagia
che gli ha fatto del male, ma come una creaturaldebfallibile, un essere umano non
del tutto diverso da sé (Smedes, 1997). Questo mdodedere le cose potrebbe far
realizzare alla vittima che lei stessa in passat resa responsabile di atti ingiusti e
risulta bisognosa di ricevere il perdono (EnrighC&yle, 1998).

La vittima, facendo proprio questo modo di vederedse, puo divenire maggiormente
propensa ad intraprendere il cammino che portaragno.

Secondo Enright & The Human Development Study Grd991), inoltre, il perdono é
I'esito di complessi processi cognitivi, emotiveemportamentali.

Le componenti emotive concernono le diverse reaziositive o negative provate sia
dalla vittima sia dall'artefice dell'offesa. Pere@spio, la rabbia, il desiderio di rivalsa,
I'empatia e la compassione nutrite dalla vittimaaonfronti dell'offensore.

Oppure la vergogna, il senso di colpa od il sotliel fronte al perdono ricevuto provati
dall'offensore. Le componenti cognitive acquistamaggior rilevanza nella vittima,
poiché essa e chiamata a rielaborare l'accadutiofaveio I'offesa subita e la sua
gravita, individuando le responsabilita al rigugréecendo un bilancio dei costi e dei
benefici che ne sono conseguiti. Questa rielabongzportera la vittima ad optare per il

perdono oppure, al contrario, a rimuginamen{ination ripetutamente sull'offesa, cosa
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che fomentera gli iniziali atteggiamenti vendica®/o di evitamento. Da ultime, le
componenti comportamentali si manifestano nellativé& con I'esigere delle
spiegazioni e 'assumere un comportamento piu dante, mentre nell’'offensore con
lo scusarsi ed il domandare perdono, a volte atimama serie di rituali simbolici.

In termini piu generali €, quindi, possibile iddictire nel perdono due dimensioni: una
intrapsichica ed una interpersonale (Baumeistdmé&x& Sommer, 1998).

La dimensione intrapsichica si riferisce a cio ekgiene nella mente e nel cuore della
vittima, quindi agli stati emotivi e cognitivi clehi € stato ferito sviluppa quando decide
di reagire positivamente all'offesa subita.

La dimensione interpersonale si focalizza, invest@, comportamenti tra vittima ed
offensore e le azioni sociali che il perdono contgper sugli atti a tutela della relazione
da esso implicati. In questo senso il perdono &idenato come un potente fenomeno
pro-sociale, una strategia che facilita il mantemio e la restaurazione delle relazioni
interpersonali, offrendo la possibilita di un nuda@io, che non & un semplice ritorno
al passato, ma racchiude in sé la consapevolezgaadito accaduto (Scobie & Scobie,
1998).

Smedes (1997) descrive il perdono come un viaggicui destinazione finale é la
speranza di riconciliarsi con l'artefice dell’ofeesLa rottura, il distacco provocato
dall’atto offensivo & I'occasione del viaggio.

La vittima percepisce l'ingiuria subita come un&gh morale, una violazione del
diritto, la consapevolezza di essere stata fegiteehde impossibile continuare a riporre
fiducia nell'altro e nel rapporto con lui.

La vittima vorrebbe, anzi, avere la soddisfazioneretlere costui provare un dolore
almeno equivalente a quello da lei stessa sperat@nPu0 cosi cominciare il ciclo
della vendetta, in cui i ruoli iniziali si invertonla vittima diventa, a sua volta, artefice
di un'offesa. Tale ciclo puo essere spezzato deambiamento di rotta, che si verifica
qguando la vittima decide di non vendicarsi del stiensore, ma di perdonarlo.

Una volta deciso di incamminarsi sulla strada abrégpal perdono, secondo Smedes, tre
sono le tappe fondamentali per raggiungerlo. Impriluogo la vittima deve poter
riscoprire 'umanita di colui che si e reso res@bike dell'offesa, in modo che la sete di
vendetta possa essere mitigata.
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Il passo successivo consiste nell’abbandonared’@leszendicarsi nonostante si abbiano
tutte le ragioni per farlo. Infine la vittima devwambiare i propri sentimenti verso
I'offensore, per esempio passando dal rancorebaltevolenza.

Superate queste tappe il viaggio potrebbe termineo@ la speranza della
riconciliazione.

L'uso del condizionale & d'obbligo perche perdonaom vuol dire necessariamente
riconciliarsi. Il perdono pud avvenire senza ridbazione, ma la riconciliazione non
puo avvenire senza perdono. In altri termini peedtere una condizione necessaria, ma
non sufficiente affinché la riconciliazione tratiwita ed offensore possa avere luogo
(Smedes, 1997).

Oltre a definire la natura del perdono, i clinidiieicercatori si sono anche impegnati a
descrivere il percorso che porta al perdono e éecmnseguenze a livello personale e
relazionale. La metafora del perdono come viaggjitizzata da Smedes (1997), porta
alla luce, infatti, una fondamentale caratteristicguesto costrutto: quella di non essere
un atto puntuale, ma un processo.

Il perdono non € un atto immediato, ma é I'esitaililungo lavoro psicologico, spesso
doloroso. La decisione di perdonare da inizio adifficile percorso interiore che
implica il superamento dei sentimenti negativi asfunzione di un atteggiamento
positivo nei confronti di chi ci ha fatto del mglncham, 2000).

Il perdono e uno sforzo, una scelta che implicaessariamente un atto di volonta e
contemporaneamente un atto creativo, un percorsspicle attraverso il quale
riattraversare i propri ricordi, le proprie matrgsicologiche e relazionali (Napolitani,
1987), € una novita, una rivelazione nel presdatia cronologia (Jankelevitch, 1967),
che nel momento stesso in cui si svela si ri-vela.

Il perdono e un principio di mobilita e fluidita, differenza del rancore che € in
principio di staticita e rigidita (caratteristiclvtbe accompagnano spesso la sofferenza
psichica), ed un processo di umanizzazione, posglikege a fare i conti con i propri
limiti e la propria vulnerabilita, € un principioi diberta che presenta alcune
caratteristiche che e necessario specificare.

Per perdonare ci vuole tempo, a volte molto tengawché € un processo lento; piu
grave e la ferita ricevuta piu tempo € necessaigprdonare.
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Talvolta trascorrono mesi 0 anni prima che si aeg@erdonare completamente, anche
se il passare del tempo di per sé non garantiseeillappo del processo del perdono.
Per perdonare, inoltre, &€ necessario svilupparecangrensione, almeno parziale, dei
motivi di chi ci ha ferito, ma anche di sé stessivero delle dimensioni e delle
caratteristiche della propria ferita e della reda® con chi ci ha feriti.

Durante questo processo di comprensione e posskuilirsi vittime della confusione;
spesso non e chiaro che cosa sia accaduto esatitarmeagni offesa c’e qualcuno che
ha fatto del male a qualcun altro ma, spesso, nattar questo semplice nocciolo di
sofferenza ingiusta, & aggrovigliata una matassartlie di odio quasi impossibile da
sbrogliare.

A volte bisogna arrivare al perdono passando atsav/intrico dei sentimenti e gli
ostacoli dell'incomprensione. Molte volte, inoltidopo aver perdonato, rimane un po’
di rabbia; non si puo, infatti, cancellare il paesana solo guarire la sofferenza che esso
ha causato. Il perdono guarisce l'odio per chi htodvita a quella realta, ma non
modifica i fatti e non ne elimina tutte le consegue

Tuttavia e possibile provare rabbia senza odio.n@aal perdono comincia la sua opera
liberatoria il rancore si affievolisce mentre lebbbéa resta. Se il rancore non viene
alleviato un po’ alla volta ci soffoca, la rabbiadp invece, spronarci a evitare che |l
male si ripeta. Il rancore & un’afflizione che m&sere guarita, la rabbia & energia che
puo essere incanalata.

Il processo che porta al perdono non pud mai esserdovere, non sSi puo essere
obbligati a perdonare; non & possibile perdonamoseesercitando la propria liberta di
scelta. Per liberare il perdono deve esser acanfithe@ramente.

Un requisito fondamentale di un perdono libero eigpetto per chi si perdona, cio
significa permettere a chi si perdona di fare ¢ié euole del nostro perdono, altrimenti
il perdono diventa un tentativo di controllo sulifa, un puro esercizio di potere, in
nome, per esempio, di una presunta superiorita lenqfé perdono perché sono
buono”). Il perdono é sincero solo se si rispettghaltri al punto da consentire loro di
assumere la responsabilita di cio che intendonwefar

Il perdono, spesso, richiede che si possa ideatdinell’offensore, convertendo la
propria intelligenza, la persona che va al di ldadénitezza dell’'offesa. Il perdono

esige, anche, che si esca dallimmediatezza deltgafinflitta o subita e che si
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reintegrino sia l'offensore sia I'offeso in unas&oche, da una parte, tenga conto del
passato per perdonare, dall’altra si apra alla pss@ di un futuro per sperare (Smedes,
2000).

La letteratura psicologica, oltre a definire launate il processo del perdono, ha cercato
anche di descriverne il percorso, gli stadi evelué le conseguenze che lo stesso
comporta a livello personale e relazionale. A tuesopo sono stati sviluppati vari

modelli che é possibile raggruppare in tre divéisaogie:

* modelli evolutivo—cognitivi descrivono I'evoluzione del pensiero ed del
ragionamento sul perdono allinterno dell'indiviuan funzione della sua

crescita e maturazione nel tempo;

* modelli processualiidentificano e definiscono le fasi o stadi chesdlggetto

offeso attraversa per arrivare a maturare la deeesdi perdonare;

» modelli psico-socialidescrivono i principali fattori che, a livelloips-sociale,

determinano e/o conseguono la concessione delp&rdo

208



MODALITA" E STRUMENTI D'INDAGINE
DELLA RICERCA QUALITATIVA E
DELL'INTERVENTO SULLA SALUTE

L’ ambito qualitativo si caratterizza per una foetenzione sull’ aspetto dell’unicita
dell'esperienza. | metodi qualitativi nascono dallkcerche ermeneutiche e
fenomenologiche, rifiutano le logiche della ricergaotetico deduttiva preferendo
logiche indulttive.

L’analisi qualitativa si prende carico di tutti glementi che non sono di competenza
all'analisi quantitativa, favorisce un primo appemcalla ricerca e si attiva in una fase
di socializzazione nella quale si ipotizzano glustenti. A questo punto le conclusioni
che si ottengono vengono riformulate in principngeli e successivamente viene
creata una teoria della quale si verifica la cozsien

La metodologia qualitativa, considera anche I'aspedella misurazione, poiché
quest’ultimo non coincide con la concezione di ntoria se, ne con I' unita di misura,
bensi come uno strumento di specificazione.

Nel 1995 llja Maso sosteneva che i metodi qualitatfiutano le logiche molto rigide

come quella ipotetico-deduttiva.

L'INTERVISTA

Uno strumento di ricerca tipicamente qualitatiVid iatervistache puo essere strutturata
in diversi modi, la prima tipologia, quelldoera, ha lo scopo di ottenere dal soggetto
delle precise informazioni percid non €& adatta @ssere quantificata. Si ha anche
I'intervista dinamicache non € strutturata e permette allesaminatoratdurre un
tema e lasciar parlare il soggetto. In questo modahe viene detto acquista un peso
specifico. Nellintervistastrutturatainvece tutte le persone rispondono allo stessmo tip
di domande. Nellintervista semi strutturata invecba uno schema che definisce i temi
principali, ma il loro ordine di trattamento nompeestabilito.

La tecnica e difficile da apprendere perché devessere tenute in considerazione
anche le reazioni di difesa che si attivano nd#imistato come per esempio fornire
risposte tenendo presente la tutela della priveayformazione dell’'intervistatore € un

aspetto importante perché in questo mestiere éateugaper instaurare rapporti umani.
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ROLE PLAYING

Una delle tecniche piu usata e quella del roleiptagttraverso un’ intervista simulata.
La preparazione dellintervista deve essere efigdtuin un certo periodo di tempo,
attraverso gli studi dovuti perché lintervistatost possa impossessare dei dati
necessari. In base al grado di strutturazione ewsnergi lati piu introspettivi
dell'intervistatore.

L’intervistatore assume un ruolo sociale che perpuo portare a lasciarsi coinvolgere
da fattori emotivi e personali. Percio e importaotee abbia chiaro come svolgere
'indagine e a cosa egli stesso mira, come ad esemel caso delle interviste
autobiografiche, nelle quali I'obiettivo € conoseér modo approfondito I'intervistato.
Anche chi viene intervistato deve avere voglia idpandere alle domande percio e
importante riuscire a persuaderlo per fargli comgeze I'importanza delle sue risposte.
La parte conclusiva che consiste nella schedatita dsposte non si riduce solamente
alla registrazione delle risposte, ma anche nelbéarsi degli appunti durante |l
colloquio. L’altra tecnica e quella della rifless@ parlata nella quale si tenta di far
formulare ad alta voce i pensieri. Tra queste @gaithe d’inchiesta esiste un legame
dato dal grado di strutturazione.

L'inchiesta € uno dei mezzi piu semplici e piu imghti all'interno della ricerca in
educazione, la sua complessita puo partire dailevazione di frequenze per giungere
all'incrocio tra le variabili o all’ utilizzo di pi strumenti che interagiscano nel momento
dell’ analisi.

Questa metodologia necessita di un’indagine appdifa sullargomento da trattare
poiché dalla fase iniziale scaturiscono le primetegi inerenti al campione, agli
strumenti e all'analisi dei dati.

La scelta del campione non e un’operazione semplitg@iu delle volte ha bisogno di
essere negoziata in quanto le variabili da tenet® gontrollo non sono poche né di
facile utilizzo da parte dello sperimentatore.

Alcuni tipi di variabili come ad esempio il compamiento di un ragazzo a scuola, non
possono essere studiati in laboratorio. Affinchéasi che vengono studiati possano
essere sufficienti e dunque generalizzabili, € irgyde che costituiscano un campione

rappresentativo ovvero un modello che riproducadsatteristiche esatte dell’'insieme
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dal quale é estrapolato. Inoltre nella scelta dehmione devono essere il piu possibile
evitati criteri soggettivi, percio sono stati ciiges tipi di campionamento:

Casuale il sistema piu comune € quello di inerire in wntenitore tutti gli
elementi ed estrarli a sorte, logicamente durafapetazione le probabilita dei
rimanenti di essere scelti aumenta.

Sistematicp I'estrazione degli elementi puo avvenire con itma definito,
come ad esempio, uno ogni tre.

Stratificatq in questo caso la popolazione di riferimento giesuddivisa in
categorie dalle quali si estrae un numero di cdm cendono il campione non
omogeneo.

Uno strumento che viene usato a carattere quabtatil test dethi quadratoche serve

a stabilire se la distribuzione dei dati sia caausk particolari fattori o sia casuale. Il chi
guadro analizza se i caratteri qualitativi sononassi in modo significativo o meno.

Un tipo particolare di test € quelimciometricoche consiste nella formulazione di un
questionario con il quale si chiede ad ogni menthnon gruppo di scegliere uno o piu
compagni per effettuare delle attivita in modo tdéenon lasciare equivoci, inoltre il
numero delle domande € proporzionato al numersatggetti.

La sua validita € in relazione alle potenzialitall'epegno dedotte dalle sue
componenti. La costruzione di un test e in funzidalla messa a fuoco di una nozione
preesistente, in ambito scolastico ad esempioydacemposizione deve basarsi sugli
obiettivi generali. La sua validita consiste netifigare prove che dimostrano cio che
esso deve in effetti misurare.

A seconda di come sono costruiti hanno una funzeiversa:

Predittiva, nella quale i soggetti vengono osservati per artocperiodo di
tempo.

Diagnostica in cui si cerca di evidenziare tutti quegli asipelte non sono stati
compresi dallo studente.

Descrittivg in cui si descrive uno stato il cui valore € asslamente didattico.
Un tipo particolare di inchiesta e la ricerca clazenale che ha [l'obiettivo di
descrivere e studiare in modo simultaneo le refazia alcune variabili che vengono
prese in esame, ad esempio in ambito scolasticasopos essere considerate

I'intelligenza, la motivazione e il rendimento deallievi che in fase iniziale di ricerca
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possono assumere un valore minore. In questo tipeelca I'indice che misura il
grado d’indipendenza tra i caratteri quantitatiigdice di correlazione di Pearson.
Inoltre, se la ricerca € di carattere esplorativei puo identificare I'aspetto relazionale,
piu incentrato sul rapporto tra le variabili, o toepredittivo riguardante alcune
variabili analizzate in precedenti ricerche e progonuovi incroci.

Uno strumento importante e la scala di valutaziohe effettua un unico lavoro: la
constatazione della presenza o meno di una maawiese.Vi € anche una tipologia di
scala di valutazione, detta Scala di Atteggiameoh® viene adottata per studiare le
opinioni dei soggetti come del resto l'altra teeniche & quella del Differenziale
Semantico nella quale si presentano due serie rdiirie antitetici e si richiede di
scegliere quelli che sono piu rappresentativi paystruire il vissuto e le opinioni dei

soggetti, per trarre una sintesi sul loro atteggiai.

TECNICHE PROIETTIVE

Tra gli strumenti utili alla sperimentazione vi soanche le tecniche proiettive che,
secondo L.K.Frank, sono metodi di studio della geatitd che pongono il soggetto a
confronto con una situazione nella quale risponde@ondo il significato che questa
assume per lui. Una tecnica proiettiva richiamaswglgetto i suoi processi personali.
Un altro tipo di ricerca e quella causale-compuaeatisata quando il ricercatore si
chiede quali siano le cause che hanno generatsituazione. Questo tipo di ricerca
puo risultare problematica all’interno dell’ambiémlucativo poiché le cause possono
non essere identificabili. La tipologia di indagir®mparativa che si fondava
inizialmente su un approccio di tipo storico, éat@bbandonata poiché ha risentito di
discipline come le scienze sociali e politiche channo contribuito a spostare
I'attenzione sull'individuazione di modelli deriviindall’'esperienza. Nell'analisi
comparativa si cerca di studiare i dati in modouianeo. La ricerca comparativa € un
ambito completo ed articolato, lo studioso Kingndividua tre fasi:

Concettualesi attiva una revisione sui termini del problema.

Centrata sulleistituzioni, ovvero sui luoghi nei quali i concetti divengono
concreti.

Operativg vengono considerate le soluzioni possibili agproblema.
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Questa ricerca punta a formulare strategie d'imtety mirate. Vi € un altro tipo di
ricerca detta longitudinale o di sviluppo quale prende in considerazione per un certo
periodo un fenomeno, il ricercatore guarda le reldztra variabili che causano un
fenomeno e ne descrive i cambiamenti nel tempolaN&terca di sviluppo viene
considerata una analisi di tipo descrittivo perdiite i cambiamenti dei soggetti nel
tempo. In queste tipologie di ricerca si possonear delle difficolta per cio che
riguarda il campione che e soggetto a variaziomi.allro strumento che € una vera e
propria metodologia, € la tecnica del Q- Sort, tereda Stephenson nella quale il
campione per essere rappresentativo deve essepostinda un minimo di 70 schede a
un massimo di 140 e la distribuzione deve esseneerdrata in un massimo di 13
classi. Gli items devono essere rappresentativurdidato sistema caratterizzato da
omogeneita, transitivita ed equilibrio.

Questo sistema € applicato in tempi diversi pegnette una migliore valutazione degli
atteggiamenti dei soggetti. Attraverso la ricercpergnentale si giunge alla
formulazione di una legge generale che deve cordprerogni aspetto ad essa inerente.
La sperimentazione si costituisce di varie fasi okeillano numericamente a seconda
del tipo di ricerca, su un piano generale si pu@ ahe la prima fase riguarda la
motivazione che spinge ad affrontare una riceroasipha I'individuazione dello scopo,
successivamente si cerca di raccogliere i dati pdssono essere utili a risolvere il
problema, fino ad arrivare alla formulazione delfeme ipotesi.

Una volta fatto questo, viene costruito il piandadioro e si inizia il momento operativo
nel quale si svolgono le indagini seguite da utvetazione qualitativa o statistica dei
dati Tutti questi strumenti hanno un obbiettivo cora cioé quello di raggiungere
I'oggettivita.

Lo studioso F. Leonardi assume invece una posizammdro i metodi qualitativi in
guanto sostiene che il giudizio tra piu aspettilitptavi pud dare origine solo ad un
confronto che evidenzi la loro similarita o la disiéa.

Percio un ricercatore qualitativo che, a suo avvigoglia fare dei ragionamenti
scientifici deve avvalersi di aspetti quantitatidunque non si puo parlare di vera
opposizione tra i due metodi perché, qualora essstesse, i concetti qualitativi
sarebbero inutili per il raggiungimento di obietognitivi.
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Negli ultimi anni € aumentato il bisogno degli mdagi e degli psicoterapeuti di
giustificare i propri interventi clinici sulla bas#ell’'evidenza della ricerca scientifica.
Tale necessita pu0 essere considerata come ib fdituna crescente consapevolezza
della validita di piu di un quadro di riferimente@aorico nellambito della cura
psicologica. | piani di studio dei corsi di launa@iversitari testimoniano un importante
cambiamento in questo senso.

Se per esempio si controlla la bibliografia coriaigl negli esami dei corsi di laurea in
Psicologia dei ‘vecchi’ ordinamenti e la si conft@rton quella dei corsi attuali si nota
una maggiore attenzione negli ultimi anni a verpre@prie ‘tecniche’ dell'intervento
psicologico che fanno capo a scuole di pensierssspén netto contrasto con la
tradizione psicoanalitica europea. Se in passapotgivano in molti ambienti liquidare
le ‘nuove’ tecniche di modificazione del comportartte come superficiali, di corto
respiro e basso valore culturale, adesso sono seppigli approcci che richiedono un
maggior dispendio di tempo e intelletto a doverstificare, a torto o a ragione, la
propria esistenza.

Il secondo importante impulso alla ricerca nascglidaspetti istituzionali legati alla
pratica della psicologia clinica in ambito saniari

Nel lavoro in ambito istituzionale sta diventandecessaria una valutazione anche
economica degli interventi di cura e il tempo ingai® dallo psicologo, gli esiti della
terapia, il livello di rischio presentato dal pa#ie prima e dopo I'intervento psicologico
stanno diventando voci importanti nei bilanci dsgene del servizio sanitario. In tale
contesto la scelta operata dallo psicologo clingto quale modello di intervento
utilizzare (per esempio a breve, medio o lungo iteemin setting individuale o di
gruppo) dovra basarsi da una parte su una congideeadelle risorse disponibili e
dall’altra su validi dati di ricerca che abbianondistrato I'efficacia relativa dei diversi
modelli di intervento su specifiche condizioni gatologiche.

Nelllambito della pianificazione dei servizi € clbache non si pud pensare ad una
crescita della Psicologia Clinica in ambito pubblisanitario senza che l'efficacia
dell'intervento psicologico e i vantaggi di una rgege presenza di psicologi nei
servizi accessibili a livello territoriale (pressmedici di base, i consultori, i servizi di

igiene mentale, le scuole) possano essere docutinenta
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Se si accetta il presupposto che la scelta deldipotervento piu efficace per un dato
paziente dovrebbe essere effettuata in primis ddse di cio che la letteratura ha
dimostrato essere lintervento piu efficace per il tipo diiqupatologia o disagio
psichico che egli/ella presenta, diventano ahintBspensabili una valutazione e una
revisione critica della ricerca stessa, della vilice attendibilita dei dati da essa
prodotti, e della loro applicabilita al caso in gtiene. In molti casi ci si trova di fronte
ad un compito di difficile soluzione. Si prendaskenpio di una bambina di sei anni
inviata ad un consultorio familiare per problemedicopresi diurna.

Un’anamnesi familiare rivela i seguenti dati: stodi estrema violenza fra i genitori,
divorzio avvenuto quando la bambina aveva due anmircati comportamenti
antisociali nella bambina a partire dai tre anngorgenza di una malattia invalidante
nella nonna materna avvenuta all’epoca del divorkitemi sui quali si potrebbe
centrare una terapia familiare o individuale sorateplici.

Esistono valide revisioni attuali dei dati di ricardisponibili sull'efficacia di diversi
tipi di terapie psicologiche che riassumono cio cpencipali studi indicano essere le
percentuali di ‘successo’ di terapie psicodinamjchsistemiche, cognitivo-
comportamentali applicate a diverse configurazisintomatologiche (si vedano per
esempio A. Carr, 2002 e P. Fonagy, 2002). Ancleelatle di tali ottimi lavori tuttavia
nel caso sopra menzionato molti dei dati di ricedtsponibili rimangono di difficile
utilizzo nella clinica. Come definire per esempo‘dondizione’ della bambina? Come
un caso di encopresi, di disfunzione nell’ambitollederelazioni familiari o
comportamento antisociale? Si pone cioé un probldintanfronto tra i casi presentati
dalle ricerche sugli esiti della terapia (outcomsearch) e il caso in esame.

Quanto piu i dati riguardano un gruppo numerosa@adi di cui si conoscono pochi
aspetti (quali potrebbero essere eta sesso e darmma& di encopresi) tanto piu difficile
diventa utilizzare tali dati come guida nel quiczd del caso in esame.

Come l'unicita dell'incontro tra due persone cheviame durante la consultazione
psicologica e di difficile codifica, cosi e difflei pensare che le dinamiche
interpersonali al proprio interno siano comprenisdprevedibili attraverso i metodi di
ricerca che hanno caratterizzato la psicologiansifiea a partire dai suoi esordi. Sono
ormai diversi anni infatti che i limiti dei metoduantitativi della ricerca sperimentale,

mutuati dalle scienze fisiche e biologiche e riantr nel quadro di un’epistemologia
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positivista vengono discussi e i tradizionali métscientifici sempre piu riconosciuti
come inadeguati alla comprensione di fattori sagggeinterpersonali e sociali.

Allo stesso tempo € cresciuta I'esigenza di pragwtati di ricerca attendibili che
consentano un’analisi olistica dei fattori indivadiue relazionali senza dover ricorrere
alla scomposizione di complesse realta psicologidhe costrutti elementari
qguantificabili ma lontani da quella realta mutevoée contraddittoria cui essi
appartengono (vedi per es. Di Nuovo, 1995)

Esiste la necessita di impegnarsi nella ricercanicdi (nonostante i limiti
dell’'applicabilita di qualunque dato alla unicit@lidncontro tra due persone) ed di
evidenziare l'esistenza di un gruppo di metodi m&fi‘qualitativi’, che si stanno
affermando negli ultimi anni e che secondo chiv&rispondono meglio alle esigenze
degli psicologi e dei servizi per cui essi lavorano

Per metodo qualitativo si intende un metodo cilezza procedure di natura qualitativa
sia a livello di raccolta che di analisi dei dati.

Le procedure di raccolta dei dati comprendono: risée, discussioni di gruppo,
osservazioni partecipanti; mentre quelle di ana@@isistono in procedure di codifica,
categorizzazione e confronto sistematico fra leegatie evidenziate e le loro
dimensioni. Tale tipo di ricerca & spesso defiditipo esplorativo, in contrapposizione
alla ricerca scientifica classica mirata alla comi@disconferma di ipotesi iniziali.
Come nota Di Nuovo (1995) la nota distinzione fparacci idiografici e nomotetici, i
primi propri delle scienze ermeneutiche e deseettche presuppongono l'unicita
dell'individuo, i secondi tesi ad individuare deleggi generali al di la delle differenze
individuali, non é di fatto utile a chi voglia coohtarsi con la necessita di intraprendere
una ricerca.

Di Nuovo propone per esempio di distinguere fradarca che risponde ad esigenze di
intervento sulla realta e che ha quindi bisogna@atnprendere "tutto e subito" e la
ricerca che ha come scopo la pura conoscenza.

E chiaro come nel primo caso gli interessi delictine del ricercatore convergano,
entrambi essendo interessati a comprendere le dihamelative a ‘questo’ soggetto e
‘gueste’ condizioni nella realta quotidiana — ddédmiglia, della scuola, del servizio di

psicologia.
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GROUNDED THEORY

Uno dei metodi qualitativi piu utilizzati e piu doosciuti in ambito accademico e
quello denominat@&rounded Theorydi difficile traduzione, ma che si riferisce adau
teoria ‘radicata’ nei dati). Tale metodo nacquel'amibito della sociologia dalla
collaborazione di Glaser e Strauss che lo ‘scoporamel corso di uno studio sulla
consapevolezza della morte (Glaser e Strauss, 19&¥)loro pregevole lavoro del
1967, questi autori evidenziarono come in passaticérca avvenisse principalmente in
un ambito artificialmente separato dalla pratidaich e dalla realta di tutti i giorni e
come tale artificiosita dipendesse fra l'altro dadleparazione tra le fasi di raccolta e
analisi dei dati. Glaser e Strauss per primi rigs® a dimostrare con successo come
teorie sociologiche e psicologiche possano fondarsiati di natura qualitativa e come
tali dati abbiano un valore intrinseco e non debbaeanire intesi unicamente come
sostegno a dati quantitativi.

Essi proposero lintervista semi-strutturata cotnemetodo piu efficace di raccolta dei
dati, insieme a metodi osservativi e all’'utilizzordsoconti scritti in forma di diario.
Uno degli aspetti fondamentali della raccolta dsi é che questi siano in fase iniziale il
piu ‘ricchi’ possibili. A tal fine si dovrebbe semdo Charmaz (2003) oltre che trascrive
I contenuti delle interviste registrate, descrivglieatteggiamenti e i comportamenti dei
partecipanti, annotare le osservazioni del ricereatlurante il colloquio e offrire delle
riformulazioni delle principali domande per consentai partecipanti ulteriori
possibilita di riflessione.

L’analisi dei dati avviene principalmente attraversn processo definito da Glaser e
Strauss come ‘codifica’ (coding). Esso consistel'individuare un significato o
categoria concettuale nel complesso dei dati chel giu vicino possibile alle parole
degli intervistati. Confrontando sistematicamemt@liverse categorie concettuali si € in
grado di astrarre un significato piu generale, relmela conto delle categorie evidenziate
e possa costituire la base di una spiegazioneasdehieno in esame. Tale processo non
deve avvenire tramite un percorso induttivo linean@ tramite un percorso circolare.
La codifica iniziale dei dati iniziali conduce itfiaalla formulazione di nuove ipotesi
rispetto a quelle iniziali.

Tali ipotesi andranno a costituire la base di nyetocolli di intervista e in tal modo le

fasi di formulazione delle ipotesi, raccolta e @&ialei dati vengono a coincidere.
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E chiaro come in questo processo diventa espli@ttw interpretativo del ricercatore,
che sebbene in modo rigoroso e sistematico coddicguindi traduce in categorie
ordinali i contenuti dei colloqui effettuati con partecipanti alla ricerca. Nella
presentazione dei dati il ricercatore rendera quiesplicite la propria posizione
professionale, il proprio punto di vista, e le matiioni che lo hanno spinto ad
intraprendere il progetto, per consentire a chijéela ricerca di comprenderne a pieno il
processo.

Mentre la Grounded Theory pone I'accento sulla ipdga di generare delle teorie
psicologiche relative al fenomeno oggetto di studitAnalisi Interpretativa
Fenomenologica si propone come principale scopdagdecomprendere I'esperienza
soggettiva relativamente ad un dato evento. Questodo, che ha poco meno di dieci
anni, ha prodotto infatti risultati importanti inagiati ambiti di difficile investigazione
attraverso i tradizionali metodi quantitativi corper esempio qual’é la relazione fra il
delirio e le ambizioni personali in pazienti psico{Rhodes e Jakes, 2000); che tipo di
intervento psicologico si propongono i consulertetici (Michie et al., 1999); a quali
modelli di malattia si rifanno gli infermieri psi@trici (Carradice et al. 2002); che cosa

significa essere geneticamente figli di un donadrener e Coyle, 2000).

INTERVISTA SEMI-STRUTTURATA

L’intervista semi-strutturata e il metodo fondansatdi indagine e Smith e Osborn
(2003) raccomandano un impiego il piu rigoroso fmkesdi tale strumento. Il grado di
strutturazione del protocollo di intervista puo igee come anche il tipo di domande,
che possono essere aperte o chiuse (che prevedantsposta si /no).

Per I'analisi dei contenuti Smith e Osborn (ibihgcomandano che il ricercatore legga
piu volte i protocolli con le trascrizioni delle tarviste, annotando somiglianze,
differenze, contraddizioni, eco, ed enfasi nellofgdell’intervistato. Successivamente
I temi emergenti da ciascuna intervista andrannmot@ti a margine e, come per la
Grounded Theory, i temi inizialmente individuativianno essere il piu possibile vicini
alle parole dell'intervistato prima di procederkvalli piu alti di astrazione.

Per esempio, in una ricerca sull’esperienza delvam psichiatrico 'affermazione:
"non so dove mi manderanno [dopo il ricovero], decanno i dottori e gli infermieri”

potrebbe essere interpretata come tema definibifgpotenza’ accompagnato da
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eventuali sentimenti di confusione, paura e rabbae tema pud in seconda analisi
venire collegato con i vissuti relativi ai farmaai,rapporti con i medici, gli infermieri e
gli psicologi, la durata del ricovero, etc. L'arslidi piu protocolli consentira di
evidenziare una diversita di temi mentre il confoofra protocolli ne evidenziera la
ricorrenza.

Non si & accennato fino ad ora a quali siano egrjper la scelta delle persone a cui
proporre lintervista. In tutti i metodi qualitatinon esistono regole fisse per la scelta
del ‘campione’ della ricerca e spesso esso € dettatnecessita pratiche. In genere i
numeri sono piu bassi rispetto alle ricerche chiezz&ano metodi quantitativi, proprio
perché i dati per ogni ‘soggetto’ sono infinitarreeptu ricchi. Non é raro quindi leggere
studi che adottano un campione costituito da dyeguindici soggetti. Esistono anche
tecniche specifiche per scegliere i partecipantime quella definita ‘maximum
variation’ in base alla quale si scelgono individin caratteristiche il piu diverse
possibili fra loro.

_Si e accennato in questo articolo ad alcuni deodieti ricerca che possono rispondere
meglio dei metodi quantitativi tradizionali alleigmsnze degli psicologi impegnati nella
clinica. Essi mirano a coniugare il piano dell'utdce quello della regolarita e si
propongono di studiare in modo rigoroso la soggédtie il cambiamento all'interno di
un gruppo, famiglia, o paziente. In questo contésgnggettivita del ricercatore diventa
non e piu una variabile interveniente ma uno deglimenti della ricerca stessa.

La presentazione che si e fatta qui non rende roerite giustizia dell'insieme dei
metodi definiti ‘qualitativi’ e della loro comple$d. Tuttavia risulta importante
contribuire a diffondere un interesse per la rieecome base e complemento della
pratica clinica anche per poter rispondere allesip di valutare le psicoterapie e in

generale il tipo di servizio offerto a quanti riceno un aiuto psicologico.

FOCUS GROUP DISCUSSION

La “Focus Group discussion” permette ai soggettesprimere le proprie opinioni a
proposito di specifici fenomeni psicosociali ateeso un’intervista in profondita, di

gruppo e semi-strutturata. E’ uno strumento utdale anche nella ricerca quantitativa
ma in quella qualitativa risulta piu efficace pe¥clpermette di approfondire la

comprensione che gli intervistati hanno degli otjgdi ricerca. Tale obiettivo €
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raggiungibile grazie allo stile non direttivo detlsscussione in cui I'intervistatore € un
“active member researcher” (Adler, Adler, 1994) vvero partecipante-ricercatore,
collabora all'attivita del gruppo e si assume Ispansabilita di dirigerlo senza
condividerne credenze e scopi.

La Focus Group discussion rappresenta un contestargcativo utile a scoprire |
processi attraverso cui i significati vengono aaisitsocialmente.

La pianificazione di un Focus Group prevede la cosigione di un gruppo che puo
variare tra 4 e 12 soggetti (Morgan, 1988), prewat®e durata media da una a due ore e

un ambiente informale che possa agevolare I'intenaz

LA SCRITTURA ESPRESSIVA

Descrivere le situazioni difficili della propriatai cercando di chiarire cio che si pensa
e si prova al riguardo, serve non solo a fare elaiea in se stessi e a "sfogarsi”, ma puo
anche migliorare lo stato generale di salute, fia@dlefficienza personale e modificare
in senso positivo gli atteggiamenti e le relaziorierpersonali. James Pennebaker ha
inaugurato un filone di studi mirati a chiarire gfifetti della scrittura espressiva e i
meccanismi psicologici e psicofisiologici che givatno traducendo in parole traumi ed
esperienze stressanti. Qui vengono descritti 1 dietdo studio applicati e i risultati
conseguiti.

In questo articolo intendo presentare le principafjuisizioni del percorso di ricerca di
James Pennebaker, professore di psicologia prédsivdrsita del Texas, ad Austin.
Pennebaker studia da circa ventanni una probleaathe interessa scrittori,
pedagogisti, psicologi, linguisti e potenzialmeagguno di noi: perché scrivere puo far
bene?

Riflettendo di tanto in tanto per iscritto su si#immi ambigue ed emotivamente
coinvolgenti che mi capita di vivere, ho constatelte scrivere mi aiuta in molti sensi;
per esempio, mi facilita nella chiarificazione dlasoluzione di problemi di ogni sorta;
aumenta le mie capacita cognitive: sono piu attentwordo meglio; mi fa essere piu
spontaneo e presente nelle situazioni socialijrpgintonia con gli altri e disponibile a
interagire senza copioni. Inoltre mi aiuta ad aecet serenamente le mie reazioni

cognitive ed emozionali alle situazioni sociali.
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Si trova traccia di osservazioni analoghe in unantgjta sterminata di romanzi, poesie,
diari, saggi e manuali e altri testi di tutte leoepe, perlomeno da Platone in poi. E da
qualche tempo in ltalia la scrittura autobiografiiane proposta come metodo di
autoconoscenza, autoterapia, educazione deglii @dptbomozione dell’apprendimento
(vedi per es., Cambi, 2002; Demetrio, 1996; 200&eko e Bianchi, 2001; Progoff,
2000).

Avrebbe senso compilare un elenco dei beneficadsdtittura? E che aspetto avrebbe
tale elenco? Quali forme di scrittura possono eskenefiche? Come possiamo definire
le forme della scrittura; in altre parole, esistono debeiabili testuali psicologicamente
rilevanti per classificare i testi a seconda degdfetti che si producono nella loro
stesura? A chi fa bene scrivere? E come si posspiegare i vari benefici osservati
introspettivamente? Queste domande affascinantndamitte a che fare con la
traduzione in parole di un qualche sentire interfioma cos’'e questo “sentire™? E
avrebbe senso sostenere che le parole tradugaoabsentire o piuttosto il testo é
qualcosa di autonomo che si crea nel processoostieds scrittura? Come si vede da
queste prime domande, lo studio dei benefici dadf#tura € un ambito di interesse che
porta rapidamente al centro di alcuni problemi foméntali della psicologia, della
filosofia della mente e del linguaggio e della lirgjica.

James Pennebaker ha studiato sperimentalmentacaame e creativita, alcuni di questi
problemi. In particolare ha analizzatbenefici quantificabili derivanti dalla stesura di
testi autobiografici centrati su esperienze stregiséSe oggi la psicologia sperimentale
e in grado di dire qualcosa a proposito dei benefalla scrittura e dei processi
emozionali, cognitivi, comportamentali e socialiecki attivano con lo scrivere, € in
gran parte grazie al lavoro condotto da Pennebaketleghi. Infatti 'autore ha cercato
una risposta a queste domande trovandosi in pociigd centro di un fecondo filone di
studi rigorosi, intelligenti e affascinanti.

Lungo questo percorso ha riconosciuto le potenaiatii alcuni nuovi strumenti
tecnologici e le ha messe a frutto per studiaremodo processuale e dinamico, i
benefici personali ottenuti grazie alla scritturaiscontrabili anche nel contesto dei
dialoghi e delle interazioni naturali. Cosi, reemente, il suo campo di interesse si
esteso all'uso del linguaggio in contesti naturalialla ricerca delle qualita del

linguaggio che possono essere correlate allo sdatealute individuale, ai traumi
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personali e collettivi, alla personalita e ad altegiabili studiate da psicologi sociali e
della personalita.

Gli studi di Pennebaker sui benefici della scrafusome spiega lui stesso (Pennebaker,
1997a), cominciano nel 1983 con la tesi di mast#acdua allieva Sandra Beall. Mentre
Pennebaker all’epoca era interessato al rappodosdrittura e salute, la Beall era
curiosa di conoscere i possibili benefici psicotbgilerivanti dell’espressione delle
emozioni.

Decisero quindi di condurre un esperimento che ldgesoddisfatto gli interessi di
entrambi: avrebbero chiesto a un gruppo di soggeltintari - studenti universitari - di
scrivere o di alcune loro esperienze traumatichdi @argomenti privi di rilevanza
personale. Inoltre i soggetti del primo gruppo abexo scritto dei loro traumi in uno
dei tre modi seguenti:

1. limitandosi a esprimere le loemnoziondurante la sessione di scrittura;

2. limitandosi a trattare i traumi nei loagpetti fattuali,concreti;

3. trattando fatti ed esprimendo lemozioniprovate nell’affrontare i traumi.

Con il permesso dei soggetti, i ricercatori avrebbealutato il loro stato di salute
raccogliendo e confrontando le informazioni sul ewondi visite per cure mediche,
effettuate presso I'ambulatorio dell'universitarnisto agli studenti, nei mesi precedenti
e successivi all'esperimento.

| volontari vennero reclutati nei corsi introduitidi psicologia in cambio di crediti.
Poiché si trattava del primo studio di questo genawvertirono gli studenti che, se
avessero partecipato, gli sarebbe potuto succederdover trattare per iscritto
argomenti estremamente personali.

Inoltre, ogni giorno, per tutta la durata dellodsty fu ricordato loro che potevano
ritirarsi in qualsiasi momento, senza perdere dicreromessi. Dei quarantasei studenti
che presero parte all’esperimento non se ne nggsuno. Di fatto, soltanto due persone
non si presentarono uno dei quattro giorni di soat

Ognuno si reco in laboratorio da solo, e li incorr Beall. Nell'incontro iniziale, la
studentessa spiego ai volontari che avrebbero dosativere ininterrottamente per
quindici minuti, per quattro giorni consecutivi, dali all'interno di uno stanzino dello
stabile di psicologia. Poiché era essenziale cihe testasse anonimo e confidenziale, ai

partecipanti fu chiesto di segnare sui questioaaui loro scritti dei numeri di codice
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anziché nome e cognome. In effetti, fu detto lohe,cse lo desideravano, potevano
anche tenersi i loro scritti, senza consegnarlp®avere risposto a tutte le domande, la
Beall assegno casualmente i partecipanti a una dekttro condizioni di scrittura. In
altre parole, ognuno di loro ebbe le stesse prditzaliegli altri di dovere trattare per
iscritto uno dei quattro argomenti prestabiliti.

Il testo delle consegne utilizzate con chi avretbeuto trattare per iscritto i pensieri e
gli stati d’animo relativi a un trauma e il segueiPennebaker e Beall, 1986), e negli
anni successivi venne poi riutilizzato sostanziateeuguale in decine di altri
esperimenti:

“Voglio che Lei, una volta chiusa la porta dell@rsino in cui verra accompagnato,
scriva continuamente dell’'esperienza piu sconvdigentraumatica di tutta la sua vita.
Non si preoccupi della grammatica, dell'ortogradiaella struttura del periodo. Voglio
che nel suo testo Lei esamini i suoi stati d’anericsuoi pensieri piu profondi in merito
a tale esperienza. Puo scrivere di qualunque angioméMa qualunque esso sia,
dovrebbe trattarsi di qualcosa che I'ha colpitatmprofondamente. L’ideale sarebbe se
scegliesse qualcosa di cui non ha parlato con nessei particolari. Ad ogni modo, é
essenziale che Lei si lasci andare ed entri inattmmton quelle sue emozioni e con quei
suoi pensieri piu profondi. In altre parole, scriskee cosa € successo, come allora ha
vissuto I'episodio e che cosa prova ora al riguahdfine, pud scrivere di traumi diversi
nel corso di ogni sessione, oppure sempre delesatper tutto lo studio. Ad ogni
sessione, la scelta del trauma di cui scriveraagettanto a lei.”

Le persone assegnate alla condizione in cui sivdogerivere soltanto delle emozioni
connesse ai traumi ricevettero istruzioni identjdn@nne che per un aspetto: ebbero la
consegna specifica di non menzionare il trauma.

Dovevano invece scrivere come si sentirono in qualicostanza traumatica e come si
sentivano attualmente. | volontari a cui fu chiedioconcentrarsi sui fatti, invece,
dovettero semplicemente descrivere con cura i fiaomi, senza fare riferimento alle
loro emozioni.

Infine, ai soggetti di un gruppo di controllo, fhiesto di scrivere, in ogni sessione, di
argomenti superficiali o irrilevanti. Per esemplescrivere nei particolari cose come la

stanza dello studentato in cui i soggetti alloggrav oppure le scarpe che indossavano.
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Il gruppo di controllo servi a valutare quale fod®dfetto sulla salute del puro e
semplice fatto di scrivere nel contesto di un espanmto.

Tutti gli studenti quindi, come si e detto, scriss@er quindici minuti al giorno per
quattro giorni consecutivi. L'ultimo giorno, dopa kessione di scrittura, la Beall e
Pennebaker parlarono a lungo con i partecipante deto esperienze e sensazioni
riguardo all’esperimento. Infine, quattro mesi dopopartecipanti compilarono un
questionario che misurava la loro percezione dgibeimento a distanza di tempo.

Per gli studenti, I'effetto immediato dello studfa molto piu forte di quanto i
ricercatori non avrebbero mai immaginato. Moltialo piansero mentre scrivevano dei
loro traumi. Molti riferirono di avere fatto sogei pensieri continui, durante i quattro
giorni dello studio, sugli argomenti trattati pesciitto. La cosa piu significativa,
tuttavia, furono i testi: uno dopo l'altro, rivetaro gli stati d’animo piu profondi e i lati
piu intimi dei loro autori. In molte storie venneigelate gravi tragedie umane.

| ricercatori erano interessati innanzitutto ai beamenti di salute fisica avvenuti nel
corso dell’anno scolastico. Inoltre volevano sc@pim che modo I'esperimento avesse
influito sull’'umore dei partecipanti. Poiché dopgno periodo di scrittura i soggetti
avevano compilato delle checklist, non appena o studio fu possibile valutare i
cambiamenti di umore.

Emerse che, subito dopo avere descritto le lor@respe traumatiche, i soggetti si
sentivano malissimo. Si sentirono molto peggio dapere scritto di traumi che non
dopo avere scritto di argomenti superficiali. Queffietti furono piu pronunciati nelle
persone a cui era stato chiesto di sondare leipreprozioni mentre descrivevano i loro
traumi.

Circa sei mesi piu tardi, 'ambulatorio per gli dénti fu in grado di fornire i dati sul
numero di visite per cure mediche che ogni studentva richiesto nei due mesi e
mezzo prima e nei cinque mesi e mezzo dopo I'eserio. Dopo lo studio, le persone
che avevano scritto dei loro sentimenti e pengri profondi riguardo a un trauma
avevano avuto, rispetto agli altri gruppi, un cahpressionante nel numero di visite per
cure mediche. Nei mesi prima dell’esperimento, gggiti dei diversi gruppi si erano

rivolti allambulatorio, per le loro malattie, cda stessa frequenza.
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Dopo I'esperimento, tuttavia, la persona media ateva scritto dei suoi pensieri e
sentimenti piu profondi si era rivolta allambuldtmeno di 0,5 volte — un calo del
50% nella frequenza mensile delle visite. Chi awswéto soltanto delle

emozioni relative a un trauma o degli aspetti cemadell’episodio o di argomenti
superficiali si era rivolto allambulatorio mediante quasi 1,5 volte.

| volontari avevano compilato anche altri questrog@attro mesi dopo I'esperimento;
praticamente tutte le informazioni emerse da questionari corroborarono i dati
forniti dall’ambulatorio. Il fatto di scrivere dgiensieri e dei sentimenti piu profondi
relativi ai propri traumi aveva indotto un miglionanto dell'umore, un atteggiamento
piu positivo e una salute fisica migliore.

Questi risultati entusiasmarono Pennebaker chee wadrificarne il prima possibile
I'attendibilita. Scrivere dei propri traumi inflde davvero sulla salute fisica? O
influisce soltanto sulla decisione di rivolgersi’ahbulatorio per gli studenti? O,
peggio ancora, i risultati erano dovuti soltantcado?

Con la collaborazione della psicologa clinica Jani&. Kiecolt-Glaser e
dell'immunologo Ronald Glaser, Pennebaker ebbet@rés conferma che cercava
(Pennebaker, Kiecolt-Glaser e Glaser, 1988). Organiin esperimento simile al primo
studio sulla confessione. Cinquanta studenti semisper venti minuti al giorno, per
quattro giorni consecutivi. Meta descrisse i pangié sentimenti piu profondi riguardo
a un trauma. Gli altri venticinque ricevettero lansegna di scrivere di argomenti
banali. Ma a differenza del primo studio sulla @ssione, questa volta gli studenti
subirono tre prelievi di sangue: uno il giorno pairdi scrivere, uno dopo l'ultima
sessione di scrittura e, un’ultima volta, sei sse dopo.

Anche questa volta i volontari si aprirono compie¢ate nei loro scritti. Le tragedie
rivelate furono analoghe a quelle del primo espenim. Di nuovo, ogni giorno le
persone che scrissero dei loro traumi riferironsatditirsi piu tristi e piu turbate rispetto
a quelle che scrissero di argomenti superficiaé. jersone che avevano scritto dei
pensieri e dei sentimenti piu profondi relativi ealloro esperienze traumatiche
evidenziarono un funzionamento immunitario piu mst@ (aumento dei linfociti-T in
vitro, in presenza di mitogeni) rispetto a chi awvénattato argomenti superficiali. Anche
se questo effetto risultd piu accentuato l'ultimorgo di scrittura, esso tendenzialmente

persistette sei settimane dopo lo studio.
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Inoltre, nelle persone che avevano scritto dei prisaumi, le visite per cure mediche
presso I'ambulatorio calarono e risultarono infarispetto a quelle di chi aveva scritto

di argomenti di poco conto.
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LINEE GUIDA DI RIFERIMENTO PER LA
CARDIOLOGIA RIABILITATIVA:
L'IMPORTANZA DEL MODELLO
PLURIDISCIPLINARE

Le linee guida di riferimento di “Cardiologia ridibativa e prevenzione secondaria delle
malattie cardiovascolari” hanno documentato il datthe la riabilitazione cardiaca
pluridisciplinare ha ridotto gli episodi di riospditzazione, di morte cardiaca
improvvisa, dell'esigenza dei farmaci cardiaci acabimentato il tasso delle persone che
si rinseriscono al lavoro (reparto di salute & énSces umano, 1995). | partecipanti a
tali programmi inoltre sono sensibilmente piu disipdi alla rete di relazioni
psicosociali rispetto ai pazienti che ricevono dara standard di riabilitazione
cardiologia. (Bush, Ziegelstein, Tayback, Rich&evens, ed altri, 2001; Ades, 1999).

| programmi di riabilitazione cardiaca pluridisén@ri inoltre includono la famiglia.
(Horgan, Bethell, Carson, Davidson, julian, ed ialfiohnston, Foulkes, Johnston,
Pollard, & Gudmundsdottir, 1999).

La riabilitazione dei pazienti con malattia cardisgolare e definita come “somma degli
interventi richiesti per garantire le migliori cammni fisiche, psicologiche e sociali in
modo che i pazienti con cardiopatia cronica o @@sfta possano conservare 0
riprendere il proprio ruolo nella societa”.

Questa definizione in primo luogo identifica il g@gto della riabilitazione nel paziente
con cardiopatia post-acuta o cronica, ed in secohmgo definisce I'obiettivo
dell'intervento: riassumere e conservare una cémaéz la piu vicina possibile allo
“stato di salute”, prevenendo effettivamente la goessione della malattia,
promuovendo quindi la riduzione degli eventi cavdiscolari (prevenzione secondaria)
e favorendo nel contempo il processo di recupero.

La riabilitazione cardiovascolare (RCV), combinarnd@rescrizione dell'attivita fisica
con la modificazione del profilo di rischio dei pexati, ha come fine ultimo quello di
favorire la stabilita clinica, di ridurre il risahidi successivi eventi cardiovascolari e le
disabilita conseguenti alla cardiopatia.

Gli obiettivi della RCV sono quindi di ridurre irdbmi legati alla malattia, di migliorare

la capacita funzionale, ridurre la disabilita, fex® il reinserimento lavorativo, in altri
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termini migliorare la qualita di vita, ma ancheide€ e ridurre il rischio di nuovi eventi
cardiovascolari.

Questi obiettivi si realizzano mediante un globadproccio diagnostico-valutativo e di
trattamento, di cui I'esercizio fisico costituisselo una componente. La complessita e
I'intensita di tale approccio devono essere commaigualle caratteristiche cliniche dei
pazienti.

| pazienti ad alto rischio dovrebbero pertanto esgalirizzati alle strutture riabilitative
degenziali a piu alto livello diagnostico ed orgamaitivo. | pazienti a medio o basso
rischio possono essere efficacemente gestiti pressature riabilitative di livello
organizzativo intermedio o ambulatoriale.

| programmi riabilitativi si basano sui seguentnpu

e stima del rischio cardiovascolare globale mediamsdutazione clinica ed
indagini strumentali anche complesse;

» identificazione di obiettivi specifici per ciasctattore che influenza il rischio;

» formulazione di un piano di trattamento individuakes includa:

* interventi terapeutici finalizzati a realizzare cifiei obiettivi di riduzione di
rischio;

« il cambiamento dello stile di vita (abolizione diimo, dieta appropriata,
controllo del peso corporeo, dello stato d’ansaeka depressione) da ottenere
soprattutto mediante programmi educazionali stratiu

» la prescrizione dell’attivita fisica;

e intervento di mantenimento a lungo termine peratiaspaziente allo scopo di
consolidare i risultati ottenuti, rivalutando nehtpo I'opportunita di modificare
il trattamento.

E necessario che molteplici competenze professios#no coinvolte nella
realizzazione dei programmi riabilitativi: cardiglm, terapista della riabilitazione,
psicologo, dietologo ed altre figure pertinenti.

E documentato che la RCV, intesa in tale sensardetla progressione della malattia,
riduce la mortalita, morbilita e frequenza di riedplizzazioni, previene Il
deterioramento clinico e la progressione delle hliga conseguenti alla malattia,
migliora allo stesso tempo sensibilmente la qualitaita dei pazienti cardiopatici ed i

costi sociali della malattia.
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Il supporto educativo e lintervento psicologicovaigo essere considerati parti
essenziali di un ciclo riabilitativo. Lo scopo diesti interventi e di facilitare il ritorno
ad una vita normale e di incoraggiare i pazienttiwdare cambiamenti nello stile di vita
al fine di prevenire ulteriori episodi.

Il supporto educativo e psicologico e inoltre neee® per affrontare la sofferenza
psicologica che comunemente segue la malattia aooan

Esiste una forte e consistente evidenza di assonomZra depressione, carenza di
supporto sociale, e comparsa/outcome di malattianeoica.

La prevalenza di depressione nei pazienti dopo IMek 15-45%. La depressione
aumenta di tre o quattro volte il rischio di mattalcardiaca38-40,48 ed e altamente
predittiva di una ridotta aderenza ai trattameaxtcomandati dopo 3 e 12 mesi.

Meno consistenti invece sono i risultati riguardaarisia e caratteristiche psicosociali
del lavoro.

Una recente revisione sistematica ha concluso onevihé associazione fra malattia
coronarica e "comportamento di tipo A" (carattesitbzda competitivita, aggressivita ed
ostilitad) fino a qualche tempo fa considerato utof@ prognostico negativo.

Infine alcuni studi recenti sembrano aver individuda "personalita di Tipo D"
(combinazione di affettivita negativa ed inibizioseciale) come una determinante del
di stress psicologico e come predittore indiperglatit mortalita a lungo termine in
pazienti con malattia coronarica238 e una maggiogealenza di stress nei pazienti con
infarto.

Anche il modo in cui si costruisce la propria raali malattia, le conoscenze erronee e
alcune false credenze sul cuore, possono indunperone ad adottare comportamenti
che influiscono sugli esiti della malattia stessa,

Con tale obiettivo nasce l'indagine conoscitiva BEXY nel 2001, in coerenza con le
indicazioni del Piano Nazionale Linee Guida, atBimo di un progetto di
implementazione ed applicabilita delle linee guigler le attivita di psicologia in
cardiologia riabilitativa e preventiva pubblicatee costituisce una prima fase.

E noto che il termine implementazione indica I'ottuzione nella pratica corrente delle
linee guida utilizzando strategie di intervento rapiate, atte cioe a favorirne I'utilizzo

e a rimuovere i fattori di ostacolo al cambiamento
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Alcuni fattori sono relativi alle barriere esternenancanza di risorse, vincoli
organizzativi, mancanza di incentivi, tempi sthegttri riguardano gli atteggiamenti e il
comportamento dei singoli operatori (inerzia, ir@E@ a cambiare le abitudini
consolidate da anni di pratica professionale).

La letteratura indica un buon numero di strategientervento efficaci: formazione
attraverso visite di facilitazione esterna (outreaisits), interventi multipli di auditing e
feedback, processi di consenso locali, marketinigeahtri formativi interattivi.
Anzitutto & necessario comprendere i fattori indgrali influenzare il processo di
cambiamento, coinvolgendo il maggior numero poksidi potenziali utilizzatori e
beneficiari delle linee guida.

In questa prospettiva il Gruppo di Lavoro della Kdsorce nel marzo 2004 ha
identificato una prima fase di valutazione del estd per rendere possibile una ipotesi
di reale implementazione attraverso programmi dnfizione che siano il piu possibile
interattivi, articolata nei seguenti momenti:

e ideazione e costruzione di un questionario per agleere informazioni
dettagliate sulle attivita di psicologia gia presemelle strutture riabilitative
censite e orientato a rilevare le differenti sigéteorganizzative, logistiche, di
valutazione e d’intervento esistenti fra gli psamil operanti nellambito della
riabilitazione cardiologica.

* invio, nel giugno del 2004 via e-mail e posta corarenale, di una lettera di
presentazione con il razionale e gli obiettivi dedtudio e del questionario ai
responsabili cardiologi e agli psicologi di tutte ktrutture di cardiologia
riabilitativa gia identificate dal censimento ISYDE)01.

Dal primo censimento ISYDE-2001 erano state indiai¢ 156 strutture di cui 88 con
indicazione del nome di uno psicologo referente.

Alla fine del mese di novembre sono pervenuti 5§id88 questionari inviati.

| dati preliminari relativi a queste 58 strutturene stati presentati al VIl Congresso
Nazionale del GICR nell'ottobre del 2004.

Nel novembre 2004, alle 88 strutture individuaté dansimento ISYDE-2001 se ne
sono aggiunte altre 19 che nel frattempo avevabt@pgreso una attivita psicologica

strutturata, derivate dall’aggiornamento ISYDE-2004
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A queste strutture € stato inviato il questionajocontestualmente, si € proceduto a
reiterare le richieste di aggiornamento dei date atrutture dalle quali non era
pervenuta alcuna risposta, attraverso contatti foele, e-mail, fax e posta
convenzionale.

La raccolta dati si & conclusa il 31 marzo 200%) lorisposta di 68 (63.6%) di 107
strutture.

Quantunque l'analisi complessiva dei dati dell’iguhee sia ancora in corso, sono
possibili alcune prime considerazioni.

La percentuale delle risposte ottenute si attestavadori relativamente bassi che
rendono certamente complesso il tentativo sia difivere la conoscenza e
'implementazione delle linee guida, sia di comgere la tipologia e I'organizzazione
del lavoro psicologico che viene attuato in camtyod riabilitativa.

Come fase successiva e anche alla luce di quesigideoazioni la Task Force ha
sviluppato una proposta formativa, recentementeosppa dal Consiglio Nazionale
dell’Ordine degli Psicologi che patrocinia e finanFiniziativa.

Questa proposta ha I'obiettivo di diffondere tra mgicologi le “Linee Guida per le
attivita di psicologia in cardiologia riabilitativa preventiva” in quanto documento che
definisce i percorsi diagnostici e terapeutici lastra in maniera sistematica standard,
opzioni e raccomandazioni per una buona praticdirdefvento psicologico in
cardiologia riabilitativa.

Un grande numero di lavori originali, pubblicatii gaimi anni '70 ad oggi, ed una
consistente quantita di metanalisi e revisioni esigtiche di qualita adeguata
costituiscono oramai una solida letteratura peutea¢é in modoevidence-based
benefici dell'intervento riabilitativo sui princifiautcome clinici.

Certamente persistono difficolta a giungere comengiconclusioni definitive: questo
sia per i limiti metodologici di molti studi che péa variabilita e degli interventi
riabilitativi utilizzati e della popolazione di panti trattati.

In effetti sono disponibili in letteratura lavorhe hanno valutato interventi molto
differenti e casistiche purtroppo spesso inadegaatbhe come dimensioni: da quelli, i
pil numerosi € meno recenti, basati esclusivamsuitesercizio fisico in pazienti con
cardiopatia ischemica a basso rischio, in partreot@mn esiti di infarto miocardico non

complicato con esclusione quasi sistematica deeptziu anziani, piu gravi o di sesso
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femminile, a quelli strutturati prevalentemente wsu programma di educazione alla
salute e di supporto psico-comportamentale piu aarassociato al training fisico, il
tutto attraverso una gamma di tipologie, contenutensivita e durata di intervento
molto vasta.

Inoltre va fin d’ora premesso come molti studi 'smjomento siano “datati”, cioé
condotti su pazienti non completamente rappresentilla realta clinica odierna (ad
esempio IMA trattato con trombolisi o postangiopitzes acuta o elettiva, o in terapia
ottimizzata, comprendente oltre all'aspirina e atabloccanti, gli ACE-inibitori e le
statine).

Nonostante questi limiti, € comunque possibile gare a delle conclusioni, sia pure
con un differente grado di evidenza scientificagzgg anche ai risultati emersi dalle
principali revisioni della letteratura esistenti imabilitazione cardiologica e, in
particolare da quella curata dallo US DepartmenHeélth and Human Services che
rappresenta l'asse portante delle linee guida rstatisi avendo esaminato oltre 900
lavori sull’argomento, dei quali piu di 400 sonatsaccuratamenteanalizzati.

La totalita degli studi presenti in letteratura sente di affermare che un programma di
training fisico migliora in modo consistente e sfigativo la capacita funzionale in tutti

I pazienti cardiopatici, soprattutto in quelli codotta tolleranza allo sforzo.

Questo e sicuramente uno degli effetti favorevali phiaramente dimostrati dai
programmi riabilitativi ed € documentato da un antoedel tempo di esercizio, della
capacita lavorativa espressa in chilogrammetri/utaoiro watt, del consumo massimo di
ossigeno e della forza e/o resistenza muscolare.

Tali incrementi si accompagnano ad una riduzionevaeri di frequenza cardiaca e di
doppio prodotto a carichi sottomassimali comparafaffetto training) e risultano
evidenti nei pazienti:

e« con cardiopatia ischemica (angina pectoris, tofamiocardico, esiti di
rivascolarizzazione chirurgica 0 meccanica) sia ftozione ventricolare normale che
depressa;

* con scompenso cardiaco cronico clinicamentelstabi

« dopo trapianto cardiaco;

* nei maschi come nelle femmine;

* nei giovani e negli anziani.
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Nessun incremento di complicanze cardiovascolaralta outcome avversi viene
riportato in oltre 5000 pazienti analizzati in éttura.

Un programma di training fisico, prescritto e cottdoin modo appropriato, € piu
efficace nel conseguire questo risultato quanderitts come componente di un
intervento riabilitativo multifattoriale in quant@bitudine e 'aderenza al programma
vengono sostenute e rinforzate con un interventeddicazione sanitaria e di supporto
psico-comportamentale.

| vantaggi piu consistenti si ottengono, quanto on@®i pazienti con cardiopatia
ischemica, con un programma articolato in seduthuchta compresa tra 20 e 40 min, di
intensita pari al mantenimento di una frequenzdiaaa allenante pari al 70-85% della
massimale, con cadenza almeno trisettimanale, peninimo di 8-12 settimane nei
pazienti con normale funzione ventricolare e peneslo 3-6 mesi in quelli con
scompenso cronico stabile o disfunzione ventrieolar

| programmi che comprendono, oltre agli esercila alclette e/o al treadmill, anche
ginnastica a corpo libero sembrano essere piteeific

Per quanto riguarda il training di resistenza, imatalmente poco utilizzato nei
programmi di training fisico per una sua suppostmgior pericolosita, € documentato
un significativo incremento della forza e della ise=nza muscolare in pazienti
coronaropatici stabili senza apportare rischi agiiyu

A guesto proposito alcuni lavori hanno evidenziao solo la loro sicurezza ma anche
la minore frequenza di angina, di sottolivellameSib e di aritmie ventricolari indotte
rispetto al training aerobico al medesimo puntegigilta scala di Borg per la fatica.
Questo dato sembra essere correlato alla minogedrea cardiaca e doppio prodotto
raggiunti sia al picco che a livelli sottomassimdlirante esercizio di resistenza o
isometrico.

Dati metanalitici confermano che il training diistenza ad alta intensita e piu efficace
nell’ottenere un incremento di forza rispetto agremnmi a bassa intensita e mettono in
risalto come questo incremento di forza muscolaee csuciale nel migliorare la
performance nelle attivita di vita quotidiana, amdn pazienti anziani, con riflessi

immediati sulla qualita percepita della vita.

233



Comungue va sottolineato che nella maggior partgi déudi, tale tipo di attivita era
integrata in un programma che comprendeva ancheesddtraining fisico aerobico di
3 0 piu mesi.

Infine non esistono dati sufficienti per valutaiefficacia e la sicurezza del training di
resistenza nei pazienti con disfunzione ventrieolé comunque a rischio medio-
elevato) negli anziani e nel sesso femminile.

Il training fisico eseguito durante il programmanf@le di riabilitazione induce ad una
maggiore e piu costante attivita fisica anche naghi successivi, anche se il limite
metodologico comune a tutti gli studi, costituita dn’informazione in buona parte
autoreferenziata dal paziente stesso con questiondrari, impedisce di formulare
globalmente un alto livello di evidenza scientifica

Per mantenere questo cambiamento di stile di vit@omunque necessario un
programma strutturato e continuativo di sostegaacen sessioni di training periodiche
che con supporto psico-comportamentale.

Cio é particolarmente vero negli anziani e nellardg che per abitudine, contesto
sociale, senso di inadeguatezza e anche un pdppdore”, tendono ad abbandonare
piu rapidamente I'attivita fisica consigliata.

Questo dato sottolinea ulteriormente come sia patisabile, anche nel campo dei
risultati piu strettamente legati all’attivita ftsi, che il programma di intervento sia
omnicomprensivo.

La percentuale di mantenimento di una sufficiettigita fisica rimane elevata nei mesi
successivi al programma formale di intervento,lt@gswdo superiore all'80% a 3 mesi e
al 60-70% a 6 mesi, ma si riduce pero progressiménal 45-60% ad 1 anno e
addirittura al 30-50% a 2-5 anni.

E pertanto indubbio come sia necessario un sisiemiaicoraggiamento e sostegno, in
particolare da parte del cardiologo, per mantehadesione all’attivita fisica continua.
L’allenamento fisico isolatamente non é in gradaidiirre il sovrappeso, ma va anche
sottolineato che non sono presenti in letteratuualisdi riabilitazione cardiologica
rivolti specificatamente a pazienti obesi.

La modalita ottimale di trattamento del sovrappesitell'obesita richiede un intervento
multifattoriale che includa anche un programmadiicazione alimentare intensivo e un

supporto psico-comportamentale.
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Il risultato di una metanalisi di oltre 70 lavonidica inoltre che una riduzione del peso
ottenuta con un intervento nutrizionale e compoeiat@e € di aiuto nel normalizzare
anche l'assetto lipidico nei pazienti in sovrappeso

L’intervento educazionale, cognitivo- comportaménia dicounselinge efficace sulla
sospensione del fumo e nella prevenzione dellaiptesa.

L’effetto di questo intervento riabilitativo e quditabile in un ulteriore 17-26% di
pazienti che sospendono il fumo dopo IMA, che gjiagge al gia spontaneamente
elevato numero di sospensioni autonome postevento.

I modello di intervento piu utile sembra essereeltiu che include la gestione
infermieristica delle tecniche comportamentali penettere di fumare e la verifica
biochimica dell’effettivo stato di fumatore o exafiatore.

Il training fisico, come singolo intervento, non tma effetto significativo sull’abolizione
dell'abitudine al fumo.

L’intervento globale di riabilitazione cardiologicainduce un significativo
miglioramento dei valori di colesterolo totale, LIRLHDL e trigliceridi.

Uno degli studi piu rappresentativi di interventaltifattoriale, il Lifestyle Heart Trial,
propone un programma di training fisico, educazialmentarecounselinganti-fumo,
stress management in assenza di intervento farogicol ipolipemizzante, e
documenta una riduzione del colesterolo totalella @i@zione LDLrispettivamente del
24 e 37%.

Tale modello sembra essere verosimilmente il pficafe tra tutti quelli presenti in
letteratura.

A testimonianza dell’'efficacia degli interventi ommamprensivi, anche una metanalisi
condotta per valutare l'impatto addizionale di umervento psico-sociale nella
riabilitazione cardiologica e che ha riguardatotf@ randomizzati, per complessivi
2024 pazienti del gruppo di intervento, ha documenttra gli altri effetti, una
significativa riduzione dei livelli di colesterolo.

Va sottolineato comunque che gli studi disponibdino stati tutti condotti in epoca
precedente all'impiego delle statine e non prevadeyin maggioranza, un intervento

farmacologico, ma solo educazionale ealinseling
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Allo stato delle conoscenze attuali, derivate a@andi trial di intervento farmacologico
in prevenzione secondaria (4S, CARE, LIPID), lsaapes con statine, come indicato
dalle linee guidal3, € comunque obbligatoria.

Il training fisico come unico intervento non ha dacumentato effetto nel ridurre la
pressione arteriosa nei pazienti ipertesi.

Solo un approccio multifattoriale comprendenteteotll’attivita fisica, all’educazione
sanitaria e alle modificazioni dello stile di vitan’idonea terapia farmacologica
consente un adeguato controllo dell'ipertensioteriasa.

Anche le tecniche di rilassamento (stress managenhéfeedback) non sembrano
avere, come unico intervento, un impatto signifi@atnel controllo dello stato
ipertensivo.

Va pero precisato che complessivamente pochi giestao stati arruolati in programmi
di riabilitazione cardiologica, i loro risultati nosono stati analizzati a parte e che,
infine, I'effetto degli interventi sullo stile diita € comunque indistinguibile da quello
della terapia farmacologica specifica.

Numerosi lavori hanno documentato che il trainiisich, sia da solo che inserito in un
programma di intervento piu ampio, riduce lo stdit@ansia o depressione del paziente
cardiopatico, migliorandone lo stato psicologico.

Il risultato € clinicamente rilevante poiché la degsione e I'ansia hanno una prevalenza
elevata nel post-IMA, rispettivamente del 33 e 18%# |la depressione maggiore, che
rappresenta circa il 50% di tutte le forme presafipo IMA o intervento di
rivascolarizzazione chirurgica, possiede un valopeognostico indipendente
guantificabile in un incremento di 5 volte del hez di morte.

L’effetto positivo del solo programma di traininigi€o, a prima vista sorprendente, puo
essere spiegato in parte dalle favorevoli dinamipki&ologiche che si instaurano
durante sessioni di training fisico di gruppo,reparte, datounselingin qualche modo
spontaneo e spesso inconsapevole del personatpicieee controlla le sedute.

Acio si aggiunge I'impatto specifico del traininigi€o che influenza positivamente tutto
il corteo sintomatologico tipico della cosiddetsndrome da esaurimento” presente in
oltre il 50% dei pazienti nelle fasi postacute e&ardiopatie, caratterizzata da senso di
incapacita, di stanchezza con facile affaticabilitdsia, scoraggiamento.
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L’esercizio fisico porta ad una migliore visione s# e della percezione della propria
condizione fisica con una maggiore integrazionel@mbiente.

Infine, anche I'effetto favorevole dell’allenamerstoi sintomi specifici della cardiopatia
contribuisce a migliorare globalmente il tono deitiore.

L’intervento di educazione alla salute e di suppggsico-comportamentale, utilizzando
prevalentemente lo stress management, le tecnicheladsamento e il training
comportamentale e risultato in grado di migliorbrestato di benessere psico-sociale,
riducendo I'ansia e lo stress: la specifica metanaill problema ha documentato come
un intervento di questo tipo su 2024 pazienti atat 1156 di controllo, arruolati in 23
studi, ha indotto un significativo miglioramentolldestress nei pazienti trattati, con
rilevanti effetti anche sulla mortalita e morbilag2 anni.

Va comunque sottolineato come questo tipo di ietw, sia nello specifico outcome
come in tutti gli altri, € in grado di dare risditmolto differenti a seconda del modo in
Cui esso e strutturato.

In effetti i programmi descritti, al di la dei lithintrinseci degli studi (legati al disegno
randomizzato o meno, alla differente patologia ieaale numerosita della popolazione)
sono molto variabili sia per contesto socio-samtan cui sono inseriti che per
contenuti, durata, cadenze e personale implicato.

E documentato, ad esempio, in 692 pazienti post-lviaschi e femmine) come un
colloquio di screening psichiatrico seguito da ontatto telefonico mensile e interventi
a domicilio di educazione sanitaria e di sostegestit danursessia di scarso impatto
sullo stato di stress e/o depressione e sulla fitartatale e cardiaca.

Cosi non sembra efficace nel ridurre I'ansia odprdssione (né morbilita e mortalita a
1 anno) un intervento strutturato su sole sesstnpsico-terapia una volta alla
settimana per 7 settimane.

Risultati migliori sono documentati, viceversa, studi che prevedevano interventi
educativi approfonditi e mirati con personale pssfenalmente competente (medici,
psicologi e personale specificatamente formatojprsmistrati in modo intensivo e
comprendenti anche il training fisico.

Il solo intervento di educazione sanitaria con malie audiovisivo, manuali ad uso del

paziente, questionari, ecc., svincolato da un sdppgsico-comportamentale sembra
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non essere sufficiente a produrre modificazioniodsfato psico-sociale e cambiamenti
di comportamento o di stile di vita.

Questo perché la comunicazione dell'informazionepdee del personale sanitario e
inadeguata ad ottenere consapevolezza, collabomei@derenza da parte del paziente
e dei suoi familiari.

Utilizzando un linguaggio “tecnico-gergale”, ignodo le tecniche di comunicazione
verbale e non verbale, non considerando lo statolpgico e le aspettative del paziente
(la cui principale necessita non € la conoscenila fisiopatologia della malattia ma
avere consigli pratici e affidabili su come modifie le abitudini di vita per evitare
ricadute e su come conservare la qualita di vitagl8nfine, non esplicitando ruoli e
responsabilita reciproche, si ottengono risultatilton deludenti: il 50% dei pazienti
dimentica subito le informazioni ricevute, dal 3578% non comprende quanto gli
viene detto, il 60% non capisce neppure un’inforim@e basilare, cioé come assumere
correttamente la terapia, dal 20 al 50% non lebgeateriale consegnatogli e dal 30 al
78% non lo comprende.

Spesso linformazione & anche incompleta: per egenip come e se riprendere
I'attivita sessuale non € molto spesso esplicitatochiarezza.

Tutto cio, quando

e invece evidente che I'aderenza ai programmiliativi pud essere migliorata da una
chiara comunicazione e dalla maggiore consapevalai® paziente e della sua
famiglia.

Un ultimo aspetto del benessere psico-sociale d@csteend-point dell’intervento
riabilitativo e rappresentato dal ritorno al lavoro

Sebbene trial randomizzati abbiano dimostrato imiguai con esiti di IMA o di
rivascolarizzazione coronarica sottoposti ad umgmma di riabilitazione cardiologica
una significativamente maggior e piu precoce riprésl lavoro, la documentazione di
un effetto sicuramente favorevole non e generabitzaal di fuori dei singoli lavori e
dei paesi in cui sono stati eseguiti, in quantereadb conoscenza assodata che il ritorno
al lavoro e scarsamente influenzato da fattoritasmnentre determinanti sono invece i
fattori demografici, socio-previdenziali ed economioltre alla soddisfazione nello
svolgimento delle mansioni, 'ansia sociale e less$ percepito.
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Riguardo proprio a questi due ultimi punti, un mento psicosociale &€ comunque utile
e potenzialmente produttivo.

Il training fisico riduce I'angina in pazienti carardiopatia ischemica e I'astenia e la
dispnea in quelli con scompenso cardiaco.

Le evidenze elettrocardiografiche, al test da sfooz all'Holter, e perfusionali del
miglioramento dell’ischemia documentate in numerdsal danno un supporto
oggettivo al miglioramento sintomatico nei paziexionaropatici.

Nei pazienti con scompenso cardiaco, il trainingsemte, oltre al miglioramento della
capacita funzionale, la riduzione dei sintomi indocaddizionale rispetto a quanto e
possibile ottenere con 'ottimizzazione della teadprmacologica.

L’intervento multifattoriale, in particolare lo s8s management, € efficace, sia pure con
minor evidenza del training fisico, nel ridurrentemi.

Il training fisico, come solo intervento di un praghma di riabilitazione, non induce
regressione o arresto di progressione dell’ateeossl coronaria in pazienti cardiopatici
ischemici mentre é efficace un programma integdatallenamento fisicogounseling
anti-fumo e nutrizionale intensivo.

Il gia citato Lifestyle Heart Study ha evidenziaina significativa regressione delle
stenosi nell’82% dei pazienti del gruppo di interie contro una generale progressione
delle lesioni in quelli trattati convenzionalmente.

Tale riduzione, seppur modesta dal punto di vistngjtativo, si accompagnava ad una
netta diminuzione degli eventi clinici, testimomiadla una minor frequenza, durata e
severita dell’angina.

Questi dati, sempre con follow-up di 1 anno, sotaii £onfermati in pazienti con
angina pectoris anche dal gruppo di Heidelberghahevidenziato, con un intervento
composto da training fisico intensivo e dieta ipalica-ipocolesterolemizzante senza
farmaci, una significativa riduzione della progress e aumento delle regressioni delle
stenosi coronariche nel gruppo trattato con unaziahe dei difetti perfusori reversibili
alla scintigrafia miocardica da sforzo con talli@12 Piu recentemente lo stesso gruppo
ha dimostrato il mantenimento dell’effetto anch@aé anni.

Un risultato analogo é stato osservato anche dalpgr di Stanford su una casistica
assai piu ampia di pazienti (300, di entrambi isBescon un intervento che pero

prevedeva, a differenza degli altri citati, anchesd di farmaci ipolipemizzanti: a 4
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anni, oltre al significativo e prevedibile miglionento del profilo lipidico, si e
osservata una minor progressione delle stenosinaaohe (-47%, p < 0.02),
accompagnata da una riduzione del 39% (p < 0.0Bg depedalizzazioni per eventi
cardiaci. | dati erano ancor piu significativi retionne.

Numerosi studi osservazionali hanno documentatoilctraining fisico non ha effetti
sullo sviluppo del circolo coronarico collateradela frazione di eiezione e sulla cinesi
segmentaria dei pazienti coronaropatici.

Pur tuttavia il training fisico non induce detedorento della funzione ventricolare
neppure nei pazienti con infarto miocardico anteriesteso recente 0 con scompenso
cardiaco cronico moderato o severo.

In questi pazienti il training fisico induce vicesa un consistente incremento della
capacita funzionale e un miglioramento dei sintqrar gli effetti favorevoli sulla
muscolatura scheletrica e per le modificazioniatatorie periferiche.

Cio sembra particolarmente vero nei pazienti masaativamente giovani e con
eziologia ischemica dello scompenso.

Solo un singolo studio randomizzato e risultatsufficiente potenza da documentare,
in 375 pazienti consecutivi di eta < 65 anni, uidaizione significativa della mortalita
in pazienti con esiti di infarto miocardico dopo uymogramma di riabilitazione
cardiologica multifattoriale (educazione sanitadayunselinganti-fumo e nutrizionale,
supporto psico-sociale e training fisico contra)ag¢ di tipo intensivo (incontri almeno
3 volte al mese per i primi 6 mesi di follow-up).

A 3 anni si & osservata nei trattati una signifi@atriduzione della mortalita
cardiovascolare (18.6 contro il 29.4% del gruppeattrollo, p = 0.02), dovuta in gran
parte a riduzione della morte improvvisa (5.8 vs4¥% p < 0.01), e concentrata
prevalentemente nei primi 6 mesi di intervento.

Lo stesso gruppo ha documentato la persistenzaftkttio favorevole a 10 anni, con
una mortalita cardiovascolare del 35.1% nel gruppgttato contro il 47.1% nel gruppo
di controllo (p = 0.02), e morte improvvisa nel 2dhtro il 23% (p = 0.01)26.

Questo lavoro sottolinea la criticita di un intemt@ multifattoriale, intensivo e precoce.
A magagior riprova di cio un trial americano adeguaénte dimensionato (651 pazienti)

ma imperniato sul solo intervento di training fasisia pure prolungato nel tempo, ha
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documentato un decremento della mortalita cardmntase, che, seppur rilevante (4.6
contro il 7.3% del gruppo di controllo), non e Hato significativo.

Per ovviare all'insufficiente consistenza numerittgpopolazione arruolata nei singoli
trial per documentare un effetto significativo delliabilitazione cardiologia sulla
mortalita e sulla morbilita, sono state compiute tnetanalisi, pubblicate in rapida
successione alla fine degli anni '80, che, valutarmbmplessivamente 31 trial
comprendenti oltre 4500 pazienti, hanno fornitstiena verosimilmente piu affidabile
dell’efficacia della riabilitazione cardiologica.

La prima metanalisi & stata quella di Oldridge lethe, analizzando i dati di 10 studi
randomizzati per complessivi 4347 pazienti postiofai eta < 71 anni, ha dimostrato
una riduzione della mortalita totale del 24% (12.8ébgruppo trattato contro il 16.1%
del gruppo di controllo, p = 0.004, odds ratio-OR63 0.92), e di quella
cardiovascolare del 25% (9.9 contro 12.6%, p =®.QR 0.62-0.93).

La riduzione del rischio non appariva correlataali@ distanza dall’evento indice, né al
tipo di intervento. Gli stessi autori, allargandoi panalisi ad un totale di 13 trial per
complessivi 5976 pazienti, hanno confermato unazi@he della mortalita totale del
22% (p = 0.001, OR 0.67- 0.91) e di quella cardscetare del 22% (p = 0.002, OR
0.66-0.91).

In entrambe le analisi non si &€ osservato alcugttefsul reinfarto non fatale.

La successiva metanalisi di O’Connor et al. haianato i dati di 22 trial (in parte
comuni al lavoro di Oldridge et al.) per complesdiv54 pazienti postinfartuati con un
follow-up medio di 3 anni, ottenendo risultati aogtli: riduzione della mortalita totale
del 20% (OR 0.66-0.96), di quella cardiovascolake22% (OR 0.78-0.96), della morte
improvvisa del 37% (OR0.41-0.97) e del reinfartml@ del 25% (OR 0.59- 0.95). Al e
2 anni il vantaggio € sempre consistente ma gtatimente non significativo. Ad
ottenere questa riduzione del rischio di morte ¢vacorso nel primo anno la riduzione
della morte improvvisa e, nel secondo e terzo amuejla legata al reinfarto e alla
mortalita cardiovascolare complessiva.

L’ultima metanalisi comparsa in ordine di tempouektp di Bobbio che ha selezionato,
con una metodologia molto accurata, solo 8 trialdoemizzati che soddisfacevano i
severi criteri di ammissione previsti dalla suais®ne. Essa ha documentato una
riduzione della mortalita totale del 32% (p = 0.0QR 0.53- 0.86) e di quella cardiaca
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del 38% (p < 0.001, OR 0.48- 0.82), sempre in assah significative variazioni
dell’evento reinfarto.

Questi dati complessivamente consentono pertantaffdimare che la riabilitazione
cardiologica e efficace nel ridurre la mortalitai pazienti dopo IMA. La riduzione
osservata si avvicina a quella ottenuta nelle stegspolazioni con interventi
farmacologici ritenuti indiscutibili come, per esgim, gli antiaggreganti, i betabloccanti
o le statine. Va comunque ulteriormente sottolioeahe tali risultati sono stati
documentati in pazienti post-IMA, prevalentementsa$so maschile e di eta < 70 anni.
E peraltro molto probabile che i benefici dellebiiazione cardiologica possano essere
maggiori nei pazienti con altre o piu gravi cardite, ma, nonostante gli incoraggianti
dati relativi ai pazienti dopo rivascolarizzaziameon scompenso cardiaco, € comunque
necessaria cautela nel generalizzare questi fiisulta

Per quanto riguarda il peso dei singoli intervemi@bilitativi, da un’analisi
complessival, I'efficacia sembra esser maggiorériaiche prevedevano un intervento
multifattoriale (riduzione di mortalita del 26%)spetto a quelli che utilizzavano come
unico intervento il training fisico (riduzione d&b%).

Sempre a questo proposito, due metanalisi di caigpecifica sul valore aggiuntivo di
programmi di intervento psico-sociale e una deigpammi di educazione sanitaria
hanno dimostrato una riduzione del 41% di mortaitdel 46% di eventi cardiaci non
fatali a 2 anni di followup.

Da questo panorama dei dati di efficacia dellailitahione cardiologica emergono
ancora oggi aspetti controversi e spunti di ulteripprofondimento e ricerca di grande
interesse.

Tra i primi vanno sottolineati soprattutto la mamza di un modello di intervento
standardizzato. Se € pur vero che la riabilitazicareliologica € “un abito confezionato
su misura”, e quindi con complessita, intensivitéipelogia di intervento di volta in
volta modulati sulla base dei problemi del singplziente, & certamente altrettanto
vero che i suoi singoli componenti debbano essewttigrati in modo adeguato e, in
particolar modo, omogeneo.

Questo risultato di standardizzazione sembra essemgarte raggiunto per il solo
programma specifico di training fisico, la cui camsjzione, durata, cadenza e quantita

ottimali sono state identificate con sufficientematezza.
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Molto piu incerta €, come gia sottolineato, la tmazione dell'intervento psico-
comportamentale: manca ancora un modello univax@esi tipologia delle tecniche di
educazione sanitaria e dounselingda utilizzare che per gli standard professionali
richiesti per metterli in atto, oltre che per latogologia di identificazione dei problemi
psico-sociali nei cardiopatici e per i1 parametri diisura del miglioramento
eventualmente indotto dall’intervento.

Proprio in riferimento a cio, le associazioni catdgiche italiane hanno proposto, nelle
linee guidaad ho¢ un modello di intervento riabilitativo struttuoat intensivo,
continuativo e standardizzato, fortemente orientalitattivita educazionale e alla
prevenzione secondaria, che il Gruppo Italianoalidi®logia Riabilitativa e Preventiva,
in collaborazione con 'area Prevenzione e cendorsemerdellANMCO, si appresta
ad implementare nella pratica clinica con un trallticentrico a grande diffusione
denominato “Global Secondary Prevention Stratepesmit Event Recurrence After
Myocardial Infarction” (studio GOSPEL).

Il trial ha tra i suoi obiettivi la valutazione dlapplicabilita nel breve e lungo termine di
due modelli di intervento (di cui uno intensivo@ntinuativo) e dell’efficacia in termini
di modificazioni effettive e persistenti delle allini scorrette nell’ambito alimentare,
del fumo, dell’attivita fisica e della gestione ldedtress.

Il trial indaghera anche i fattori che influenzansenso positivo I'aderenza dei pazienti
sia ai programmi di intervento che ad uno stilevith durevolmente indirizzato alla
promozione dello stato di salute.

Grande attenzione verra dedicata all'interazioreldr riabilitazione cardiologia ed i
fattori di rischio come il profilo lipidico, la coposizione corporea, la sindrome
plurimetabolica, la pressione arteriosa, il profieurormonale.

Oltre al problema della standardizzazione delliveato, appaiono anche indispensabili
studi di outcome sia in pazienti piu gravi e/o altb arischio cardiovascolare,
tradizionalmente esclusi dai programmi di riabditme cardiologica mentre
potenzialmente potrebbero trarne i maggiori varntagge, soprattutto, in quelli piu
rappresentativi della realta clinica odierna, compazienti con IMA trattato con
trombolisi o rivascolarizzazione meccanica acuiettiva, e che assumono le terapie

0ggi raccomandate.
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Proprio in questi ultimi pazienti, a terapie acateroniche ottimizzate, € solo intuibile,
ma tutto da dimostrare, l'effetto favorevole agdmm di differenti programmi di
riabilitazione nell’ottica della prevenzione secarid. Il gia citato studio del GICR che
prevede di arruolare circa 4000 pazienti post-IM8ante e di seguirli con un followup
di 3 anni potrebbe consentire di “pesare” il valateuale di un moderno intervento
riabilitativo in questi pazienti.

Potra anche dare risposte sull'impatto della rigdzione cardiologica su particolari
sottogruppi di pazienti come le donne e gli anzitmaidizionalmente poco indagati ma
0ggi preponderanti in termini epidemiologici.

Per quanto riguarda [laltra patologia cardiologisonica, di crescente rilievo
epidemiologico e di recente sostanziale presa incaada parte delle strutture
riabilitative, lo scompenso cardiaco cronico, ldidita dell’approccio riabilitativo,
perlomeno sulla qualita della vita, appare supp@artea dati piu recenti e su pazienti
realmente rappresentativi. In essi sembrano orrafficentemente definite sia le
modalita efficaci e sicure del training fisico clileprogramma educazionale e di
supporto psico-comportamentale. Peraltro non e ranooto I'effetto aggiuntivo del
programma di intervento rispetto alle terapie di pcente introduzione (per esempio
betabloccanti).

Dal punto di vista organizzativo infine, non appaneora chiara la modalita ottimale di
erogazione dell'intervento (ospedaliera, ambulateri territoriale) a seconda della
tipologia e complessita di pazienti e ancora norifigata, neppure parzialmente, la
fattibilitd e [Iefficacia dei programmi riabilitati cardiologici sul territorio e/o
domiciliari.

E comunque prioritario identificare i fattori chreerementino la fruibilita dell'intervento
riabilitativo: come gia ricordato nel nostro paéseiabilitazione cardiologia € praticata
solo nel 17% dei pazienti dopo IMA e nel 6% dopgiaplastica coronarica.

La scarsa diffusione di sezioni riabilitative andiokiali nelle Unita di Terapia
Intensiva Cardiologica preclude la fruibilita defiabilitazione cardiologica ai pazienti
post-IMA e postangioplastica, in cui proprio il nedld ambulatoriale sembra essere il
piu efficace.

In conclusione, i dati che emergono dalle riceretdalle metanalisi sono quanto meno

incoraggianti e tali da ribadire la necessita diodidere la pratica della riabilitazione
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globale e da indurre i cardiologi che la praticatbidentificare percorsi assistenziali
appropriati e modulati sull'effettiva complessitdinica e di rischio dei pazienti
utilizzando metodologie di intervento standardiezdali da ottenere effettivamente i
vantaggi della riabilitazione cardiologica.

Il trial del GICR dovrebbe conseguire tra gli altinche il non trascurabile risultato di
una maggiore consapevolezza da parte della cagibolitaliana dei benefici della
riabilitazione cardiologica e della necessita di intervento sistematico, in tutti i
pazienti cardiopatici, orientato alla prevenzioeemdaria e alla qualita di vita.

Dagli ultimi dati disponibili risulta che nel nostpaese, a fronte del 76% dei pazienti
dopo bypass aortocoronarico, solo al 17% dei ptziepo un IMA viene proposto un
programma di riabilitazione cardiologica.

Alcune delle possibili ipotesi di questo atteggiaboesono, da una parte, una visione
riduttiva dell’intervento riabilitativo e, dall'alq, riserve sulla sua efficacia sulla qualita
della vita e sulla prevenzione secondaria.

Riguardo a quest’ultimo aspetto, oggi la dispon#iti un ampio data base di ricerche
e di autorevoli revisioni indipendenti consente amdlisi sufficientementevidence-
baseddei risultati di un programma di riabilitazione denrogica.

Appaiono dimostrati miglioramenti consistenti detkgpacita lavorativa e modificazioni
sostanziali dello stile di vita, con adozione dimgmrtamenti orientati alla salute con
miglioramento del profilo di rischio complessivoid{rizione del fumo, della
sedentarieta, dello stress, miglioramento del fardipidico).

E adeguatamente documentato anche il rallentamedédla progressione
dell'aterosclerosi coronarica con programmi ridhflvi omnicomprensivi e non
farmacologici.

L’intervento riabilitativo influenza favorevolmentanche la qualita della vita dei
pazienti cardiopatici, con la riduzione dei sintoenicon l'incremento del benessere
psico-sociale.

Tre metanalisi, qualitativamente adeguate, hanncoumentato una significativa
riduzione della mortalita totale e cardiovascoldegate in buona parte alla riduzione
della morte improvvisa e del reinfarto fatale, parguella evidenziata dai trattamenti

raccomandati nel postinfarto.
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Certamente persistono difficoltd a giungere a agichi definitive sia per i limiti
metodologici di molti studi in riabilitazione caddogica, che per la variabilita degli
interventi e la scarsa rappresentativita dei paziepetto alla realta clinica attuale.

Ad alcuni di questi limiti vuole rispondere lo stadsOSPEL, proposto dal GICR, che
ha tra i suoi obiettivi la valutazione dell’applitta e dell’efficacia di un modello di

intervento intensivo di riabilitazione cardiologial postinfarto.
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“INDAGINE ESPLORATIVA SUI FATTORI
PSICOLOGICI, EMOZIONALI,
COMPORTAMENTALI, RELAZIONALI E Dl
PARTECIPAZIONE SOCIALE IN SOGGETTI
CON EVENTO CORONARICO ACUTO.”

Queste considerazioni hanno spinto 'USC di Caadjsl e 'USSD di Psicologia
Clinica, grazie al sostegno non solo economicd, Associazione “Cuore Batticuore”
ONLUS a verificare I'impatto dell’evento coronarie@uto sul’andamento dei tratti e
delle variabili di personalita nel decorso dellalattza e valutarne la predittivita sugli
esiti ad un anno dal ricovero.

Si aggiunga che, nell’'U.S.C. di Cardiologia degbp@dali Riuniti di Bergamo, se in
passato liter terapeutico e riabilitativo preveddunghi periodi di degenza, oggi il
soggetto con sindrome coronarica acuta viene naiben ospedale per un tempo medio
di due o tre giorni.

Pur con gli evidenti svantaggi, un lungo periodmsipedalizzazione si ipotizza potesse
rappresentare, per il soggetto in cura, un tempo qoenprendere maggiormente
I'accaduto, per familiarizzare con i curanti e @tri degenti con storie simili e quindi
un tempo per fare domande e avere risposte.

Oggi la positiva riduzione del tempo di ricoverorgaocon sé l'effetto collaterale di
ritrovarsi a ricucire una quotidianita modificatanctimori e preoccupazioni difficili,
talvolta, da condividere con i propri cari.

Attualmente le condizioni di trattamento successalla fase di ricovero prevedono
itinerari differenziati sulla base delle indicaziainiche e di valutazioni sul singolo
caso.

Appare importante da un lato raccogliere, oltrenafallow up dei fattori biomedici,
anche gli effetti delle diverse tipologie di tratteanto sulle variabili psicosociali che
possono avere un’influenza significativa sul decodella patologia e, dall’altro,
documentare gli effetti positivi di un affiancamerdl trattamento medico di forme

appropriate di attenzione e supporto sociale.
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La ricerca, approvata dal Comitato di Bioetica '@=pedale prevede la compilazione,
ad un mese, a tre mesi e ad un anno dall’'eventto,aduuna batteria di strumenti di
indagine psicologica, di un questionario informatsul trattamento avviato, sul tipo di
riabilitazione seguito e di un ulteriore questiooaull’aderenza alle cure.

Il progetto riportato qui di seguito &€ ancora iedali svolgimento, il gruppo di ricerca e
composto da piu persone che si muovono in divendiitit I'arruolamento dei soggetti,
la siglatura dei questionari restituiti, i contadtie relazioni con I'U.S.C. di Cardiologia,
il personale infermieristico, I'’Associazione “CuorBatticuore”, I'Universita di
Bergamo, ed infine una parziale analisi dei datco#i fino ad ora che ho utilizzato per

descrivere brevemente le maggiori significativita.

IL PROGETTO DI RICERCA

Proponenti: USSD Psicologia Clinica-USC Cardiologia

Titolo del progetto: “Indagine esplorativa sui @&ait psicologici, emozionali,
comportamentali, relazionali e di partecipazioneciae in soggetti con evento
coronarico acuto.”

Motivazione della proposta di progetto e obiettivi:

L’evento coronarico acuto irrompe spesso nella idiastita destabilizzando un
equilibrio ed interrompendo il senso di continugafamiliarita che ogni persona
percepisce rispetto a sé, alla propria vita ed ad&azioni interpersonali. La
caratterizzazione improvvisa e grave dell'insorgerdgell’evento coronarico acuto
comporta ripercussioni importanti nell’assetto erwe cognitivo dei soggetti colpiti e,
di conseguenza, nella qualita delle relazioni.

Tali cambiamenti inducono spesso la necessitatigaet processi di riadattamento sia
nella quotidianita (fronteggiamento dei fattori essanti esterni) che nei processi
psichici interni (comprensione e rielaborazione I'eeénto traumatico e delle
conseguenti modificazioni).

Negli anni si € modificata I'organizzazione deldav presso le Unita di Cardiologia e le
modalita attraverso le quali viene accolto e curapaziente con patologia coronarica.
Le nuove tecniche di cura hanno ridotto drasticametempi di ricovero e, spesso, non
tutti i pazienti accedono poi nel percorso di fig¢dzione.

248



Il paziente in passato trascorreva molto piu tempoverato presso I'Ospedale, e cio
consentiva una migliore conoscenza dello stesspatte dell’équipe curante ed un
tempo per comprendere maggiormente I'accaduto.

Attualmente i tempi di ricovero per questi pazieano brevissimi (circa tre giorni) e le
persone si ritrovano velocemente a ricucire unaidianita in realta profondamente
modificata.

Alla riduzione della durata del ricovero non seguegeneralizzato e sistematico follow
up su tutti i casi, indipendentemente dal livellggravita, che consenta un appropriato
monitoraggio dei fattori psicosociali implicati néécorso della malattia e determinanti
dalla durata e dalla qualita della vita dei paZient

Cio contrasta con le indicazioni piu recenti dd##teratura, che evidenzia in modo
chiaro il crescente ruolo dei fattori psicosociaBll’eziologia, nel decorso e nella
prognosi delle malattie coronariche.

Negli ultimi anni I'accumularsi delle prove suggee che i fattori psicosociali sono
associati con l'incidenza e la progressione deldi® cardiaco coronarico (CHD).

Per quanto riguarda questa edizione, c’'é stataemdenza a focalizzarsi su emozioni
specifiche quali l'ostilita (e.g., Miller, Smith,ufner, 1996) o la depressione (e.qg.,
Barefoot & Schroll, 1996) e comportamenti come bkl TYPE A (e.g., Julkunen,
Idanpaan-Heikkild, & Saarinen, 1990) o anger-ig.(eDimsdale, Pierce & Schoenfield,
1986) con il fine di scoprire i fattori psicosociglatogenetici che possono spiegare
guesta associazione.

Tuttavia, nonostante una crescente mole di datirudlo dei fattori emozionali
nell’evoluzione del CHD é ancora una cosa contsaet’evidenza mostra, tuttavia,
che il fattore emotivo gioca un ruolo chiave nelladuppo del CHD: lo stress emotivo e
associato con i meccanismi patofisiologici e gkem®tv cardiaci in pazienti coronaricici
(i), (ii) il trattamento psicosociale dello stresmotivo puo ridurre la mortalita e la
morbidita in questi pazienti, e (iii) I'inibiziongelle emozioni negative puo accelerare il
CHD. L’evidenza mostra inoltre questo stress enootiome un fattore di rischio per il
CHD ed evidenzia che e una caratteristica cronica.

In realtd i modelli di reazione emotiva e comporatale non si presentano al di fuori

del contesto.
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Percio, la ricerca psicologica sulla predisposigi@h disturbo ha bisogno di prendere
una visione abbastanza vasta attraverso l'investiga dei tratti di base della
personalita che persistono nel tempo e attravesssitbazioni. La personalita si
riferisce a strutture e processi che sottolinean@folarita nell’esperienza umana e dei
comportamenti. Secondo la configurazione di pergandell’individuo, € piu 0 meno
probabile visualizzare determinate risposte emotivecomportamentali quando si
confrontano con eventi stressanti. Di conseguetea;aratteristiche di personalita
possono moderare la relazione stress-salute.

Indipendentemente dallo specifico costrutto teodcaiferimento, la ricerca sembra
convergere sulla sussistenza di una relazione leatraaCHD ed alcuni specifici fattori
psicosociali.

In particolare, ci sono forti evidenze che i fatfesicosociali, specialmente depressione
e supporto sociale, costituiscono fattori eziologicprognostici indipendenti per le
malattie coronariciche.

A questi fattori possono esserne aggiunti altdalgle caratteristiche psicosocial
dell'esperienza lavorativa. Piu deboli sembranoelédenze sul valore prognostico
dell'ostilita (Harry Hemingway, Michael Marmot, 199

La ricerca cerca di riconoscere, alla base deorfiafisicologici e sociali presenti nei
soggetti con CHD, elementi comuni che possano eaten piu specifici pattern di
personalita “Although the psychological variable$ depression, anxiety, and
defensiveness have been shown to be predictiveMdl Gccurrence and recurrence,
they are very broad constructs and some resednelverattempted to refine and cluster
the most critical features into more cardiac-speqgifersonality patterns. One such
concept is “vital exhaustion”, which combine plogifatigue and depression into one
construct and has been found to precede myocandgettion (MI) (Appels, Siegrist &
DeVos, 1997). It is noteworthy that vital exhaustis not just depression and that it
remains as an independent disease predictor Euérer psychological risk factors like
chronic workload or unreasonable need for contrel aken into account (Appels,
Siegrist & DeVos, 1997).” (Linden, 2003, pag. 83).

Lungo questa linea, recentemente (Denollet, 19D&)igotizzato che le condizioni di
CHD siano associate a fattori di personalita cenattati da una peculiare fisionomia,

definita D-type, e fondata sulla consideraziones kinterazione fra affettivita negativa
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(la tendenza ad avvertire le emozioni negative)ingoizione sociale (la tendenza a
inibire l'auto-espressione nellinterazione socjalba una forza potenzialmente
esplicativa nei pazienti coronaricici.

Il costrutto della personalita di Tipo D e statdrodotto per designare quei pazienti
coronaricici che esprimono difficolta nelle aredlelemozioni negative e dell’auto-
espressione. | pazienti di Tipo D tipicamente rigoo alti livelli di sintomi depressivi e
bassi livelli di supporto sociale. Diverse evidenzepiriche suggeriscono che le
difficolta emotive nei pazienti di Tipo D possoncegire endpoints negativi come un
incremento del rischio di mortalita a lungo termine

In particolare Habra et al. sottolineano che “T{peersonality is a particularly potent
predictor of MI occurrence, and is a better premiadf acute cardiovascular stress
reactivity than are many of the traditional riskttas like depression or hostility”.

La ricerca recente mette inoltre in evidenza fattt e reciproca interazione tra questi
fattori psicologici (emozionali, comportamentaliliepersonalita), le condizioni mediche
che caratterizzano il decorso della malattia, ledconi di benessere e qualita della
vita: “for example, fear responses to pacemakeatepression arising in post-infarction
patients. Depression in turn contributes to poanmicance with other recommended
health behaviour like exercise (Ziegelstein et 2000), and poor compliance with
medication-taking predicts higher mortality (Irviee al, 1999) Repetitive themes that
cut across various cardiac conditions are thatedejon, anxiety, poor anger control,
social isolation, low socioeconomic status, and:peiogical defensiveness are likely to
be contributor to disease as well as impedimentlarhealing process (cf. Rutledge et
al, 2001; Kubzansky & Kawaky, 2000)". (Linden, 20@ag. 83)

In ogni caso, indipendentemente dai diversi castrebrici, c’é sostanziale accordo in
letteratura sulla necessita che, oltre che valutafattori psicosociali specifici, e
ugualmente importante valutare l'effetto delle ttarestiche globali e della loro
interazione sulla prognosi in pazienti con CHD.

Le sindromi coronariche acute (ACS) sono altameprggalenti in paesi occidentali. La
diagnosi di ACS é associata con un'alta mortalparéa ad un aumento della morbidita,
compresi i danni fisici cronici e le limitazioniraionali, tutto cido ha un impatto sulla

salute correlata alla qualita della vita (HRQoL).
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HRQoL é una misura soggettiva dello stato di bearesshe comprende le dimensioni
sociali, mentali e fisiche. (B Schweikert, H HahmaR Leidl, 2006)

Le misure di qualita della vita hanno ottenuto wn@scente attenzione nella recente
letteratura. Se per alcuni aspetti possono coreisiein linea rispetto alle misure dei
singoli fattori psicosociali e di personalita, egss altro possono dare una percezione
sintetica del modo in cui esse influenzano la pgore e il grado di soddisfazione del
paziente. Oltre agli strumenti standardizzati cam&enerl Health Questionare (12
items) particolarmente maneggevoli, ma relativameydveri di informazione, molto
promettente € in questo senso I'applicazione duraisli benessere soggettivo, secondo
il costrutto recentemente introdotto da Ryff e 8IN{L.996).

L’assessment dei fattori psicologici e le misueladqualita della vita e del benessere
soggettivo consentono non solo di monitorare ilodec delle malattie coronariche e gli
esiti post-infartuali a breve-medio termine, matitoscono un insieme di strumenti
indispensabili per la valutazione degli esiti dittamento, in primo luogo dei trattamenti
di riabilitazione psicologica, ma anche per i tiatenti standard.

L’importanza di questa prospettiva di ricerca dae anche determinata dalla necessita
di valutare accuratamente le modalita e le condizielle quali interventi psicologici di
riabilitazione e supporto psicosociale possonordauite al miglioramento della durata
e della qualita di vita dei pazienti cardiopat®enché si sia spesso rilevato che i dati in
proposito risultano controversi e a volte confugidemingway, Marmot, 1999), piu
accurati approcci metanalitici hanno recentementestrato (Dusselcorp et al. 1999)
un effetto dei trattamenti psicologici, rispettéeasole cure standard, su una riduzione
della mortalita compresa tra il 6 e il 52%, (dipenttmente dalla durata del controllo) e
una riduzione fino al 41% di ricorrenza di infadel miocardio in follow up di medio-
lungo termine.

Attualmente la ricerca sembra peraltro concentsarglue principali domande:

- quali pazienti beneficiano maggiormente degkimenti riabilitativi?

Sembra infatti che i trattamenti riabilitativi s@mprevalentemente calibrati su una
popolazione maschile relativamente giovane, mesgraebrano tuttora controversi dati
sugli esiti della riabilitazione in funzione gravitlella patologia. Ci si chiede quindi se e

quali siano le indicazioni elettive per I'invio anh trattamento riabilitativo e se diversi
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profili dei pazienti possano suggerire linee deéfeziate di riabilitazione. Anche in
rapporto a tale interrogativo assume rilevanzas@tanda direzione di indagine:

- quale relazione specifica pud essere osservatai tdiversi fattori psicologici
emozionali, comportamentali, relazionali e di peigazione sociale?

Si puo assumere che I'efficacia della riabilitazaron sia in rapporto solamente con il
miglioramento dei singoli fattori psicologici e whianagement dello stress, ma sia anche
funzione del modo in cui questi si accompagnanae wteriori fattori fondamentali:
'aderenza alle cure e il supporto sociale. Meritrerimo fattore € stato oggetto di
numerose ricerche, minore attenzione é stata dédarelazione tra riabilitazione
supporto sociale. Nella presente ricerca si suppdmela partecipazione ad attivita
associative di gruppo possa costituire in propogito indicatore differenziale
dell’attenzione a tale fattore nei trattamenti tligddivi.

Descrizione dei requisiti del Servizio/prodottagetfo di progettazione.

Il progetto si compone di una fase quantitativa @nd fase qualitativa.

Fase quantitativa:

1. Tutti i pazienti ricoverati per infarto acutaygana instabile o angina stabile al primo
evento cardiaco, durante un periodo di dieci medliadvio della ricerca, presso Le
Unita di Cardiologia verranno contattati (massind® persone) e verra loro proposta la
partecipazione alla ricerca. (Modulo raccolta cossealla ricerca, Procedure di tutela
della privacy).

2. Per i soggetti arruolati verra chiesto, al mediesponsabile della dimissione, una
valutazione di gravita.

3. Ai pazienti arruolati, a distanza di circa unsaelall’evento acuto, verra sottoposto
un questionario informativo sui dati anagraficildise, sul trattamento avviato, sulla
compliance, insieme ad una batteria di strumentatgine psicologica (MPVH; Type
D Scale 16; Generl Health Questionare; Scala deBsgre soggettivo; Health locus of
control; Multidimensional Scale of Perceived Solpport; Heartland Forgiveness
Scale; Adult Dispositional Hope Scale; STAI.)

4. Sulla base delle informazioni raccolte da qoestii in occasione della prima
rilevazione verranno costituiti quattro gruppi:

1. Pazienti che non afferiscono ad alcun trattameaatnlitativo cardiologico;
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2. Pazienti che afferiscono alla riabilitazione calogica della Azienda
Ospedaliera;

3. Pazienti che, afferendo alla riabilitazione carmgta della Azienda
Ospedaliera, partecipano attivamente almeno adpunosta di attivita della
Associazione Cuore e Batticuore.

4. Pazienti che non afferiscono alla riabilitazionerdealogica della Azienda
Ospedaliera, ma partecipano almeno ad una propdstattivita della
Associazione Cuore e Batticuore.

A circa tre mesi dall'evento acuto, ai soggetti aqpgnenti ai quattro gruppi, viene
proposto un questionario sul trattamento segulto@mpliance e una seconda batteria
di test.

A circa un anno verra proposta, insieme a un cuestio sul trattamento e la
compliance, una terza batteria di test ai quattopg.

Fase qualitativa

A circa sei mesi verra randomizzato un gruppo digydi (8-10) per ogni sottogruppo a
cui verra proposto di partecipare ad un focus grougntato a raccogliere i vissuti, le
rappresentazioni, i cambiamenti di atteggiamentmessi con I'evento cardiaco acuto e

I processi di trattamento.
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METODO
FASE QUANTITATIVA

SOGGETTI

| pazienti contattati presso 'USC di Cardiologe@y infarto acuto ed angina instabile, a
27 mesi dall'inizio della ricerca sono stati 233azgnti dei quali 59 non hanno
acconsentito e 11 di loro si sono ritirati dopprimo o il terzo invio.

Ai 173 pazienti che hanno aderito alla ricercauadnese dal ricovero sono stati inviati
gli 8 questionari.

Tutti i pazienti sono stati poi contattati telefoammnente per rafforzare I'aderenza e la
motivazione alla ricerca. E stata stabilita unanfala per il contatto telefonico uguale
per tutti.

Dai risultati dei 109 questionari € emerso cheuipgi 2 e 4 sono i pil humerosi con
rispettivamente 51e 42 pazienti il gruppo 1 e fdorsolo da 16 pazienti e il gruppo 3 €
inesistente.

Come da progetto I'invio degli stessi questionatieamesi € previsto solo per quei
pazienti che hanno risposto ai questionari del prinvio. Come da progetto I'invio
degli stessi questionari a un anno dal ricoverae¥igto solo per quei pazienti che
hanno risposto ai questionari del primo e del sdoanvio. Ne sono stati restituiti ad

oggi 49.
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STRUMENTI

Ai soggetti e stata somministrata una batteria @Btgp da questionari di
autovalutazione, disponibili e reperibili per ilugpo di ricerca presso 'USSD di
Psicologia Clinica degli OO.RR. di Bergamo, fizakti alla misurazione delle seguenti

variabili:

* Adult Dispositional Hope Scale (Snyder et al. 1991997) SPERANZA
La prima scala valuta i successi raggiunti nelta,via seconda il raggiungimento degli
obiettivi personali. Il numero di item complessi¥o 12 e sono stati casualizzati
all'interno di quest’'unico questionario con un fe@tm di risposta a 4 posizioni: 1=
assolutamente falso; 2= abbastanza falso; 3= abixstero; 4= assolutamente vero.

* General Health Questionaire (Goldberg, 1972) BENESSRE GLOBALE
Questo questionario richiede ai soggetti un'autaeaione riguardo la gravita dei
sintomi del disturbo psicologico conseguenti ak¥eio.

Gli item selezionati sono 12, casualizzati conammfato di risposta a 4 posizioni: molto

meno del solito; come al solito; piu del solito;ltogiu del solito.

* Heartland Forgiveness Scale (Yamhure Thompson, L.Snyder, C.R.,
Hoffman, L. Michael, S.T., Rasmussen, H.N., Billing, L.S., et al. (2005).
CAPACITA’ DI PERDONARE

Questo questionario chiede ai soggetti di esprimargrado di accordo o disaccordo a
dichiarazioni che attribuiscono a fatti negativiteesi, a comportamenti volontari
dell'individuo oppure a circostanze casuali la @adslla malattia.

E’ strutturato da 16 item, divisi in 3 sottoscasel{ subscale; other subscale; situation
subscale) con un formato di risposta a 7 posizibai:assolutamente falso; 3= quasi

sempre falso; 5= quasi sempre vero; 7= assolutanveno.
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* Locus of Control (Wallston, B.S., Wallston, K.A., Kaplan, G.D. and Maides,
S.A, 1976.) CAPACITA’ DI ATTRIBUIRE A CAUSE INTERN E O
ESTERNE IL PROPRIO STATO DI SALUTE.

Questo strumento misura l'attitidine del soggetlcattribuire cause esterne (sottoscala
E) o cause interne (sottoscala | ) agli eventiedetbpria vita.

Gli item sono 11.

Il formato di risposta € casualizzato a 5 posizidni per nulla d’accordo; 3= neutrale;

5= completamente d’accordo.

e M.P.V.H.: questionario medico psicologico per malat di cuore.
BENESSERE, DISFORIA, INVALIDITA’, INIBIZIONE SOCIAL E.
Lo strumento si suddivide in 4 sottoscale: scalad&V benessere soggettivo; scala O
dellumore; scala | dellinvaliditd e vulnerabilithercepita; scala S dell'inibizione
sociale.
Gli item sono 52, casualizzati in formato di risigoa 3 posizioni: 1= si; 2= non so; 3=

no.

e Multidimensional Scale of Perceived Social Support(Zimet, Dahlem,
Farley, 1988). SUPPORTO SOCIALE.
Gli item si dividono in guppi relative alla fonteldsupporto sociale percepito: famiglia,
amici, altri significativi.
Gli item sono 12 ed il formato di risposta € a 7sipmni: 1= assolutamente in
disaccordo; 3= abbastanza in disaccordo; 5= abimstd'accordo; 7= assolutamente

d’accordo.

e Type D. (Denollet, Sys, & Brutsaert, 1995) EMOZIONI NEGATIVE,
INIBIZIONE SOCIALE.
Questo questionario si focalizza su emozioni nggated inibizione sociale, lo
strumento viene somministrato per valutare lo ggtue la progressione della salute nei

malati di cuore.
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E’ composto da 16 item casualizzati in formatoigiposta a 5 posizioni: 0= falso; 1=
piuttosto falso; 2= neutrale; 3= piuttosto vero;vto.

« Stai: State-Trait Anxiety Inventory ANSIA
Questo strumento chiede ai soggetti di autovalutgmeprio livello d’ansia in risposta
a diverse situazioni, € composto da 20 item comé#&bo di risposta a 4 posizioni: per

nulla, un po’, abbastanza, moltissimo.

* Questionario del benessere soggettivo. BENESSERE GBALE
In campo clinico, il benessere € stato interpretatne assenza di sintomatologia legata
a depressione, ansia ecc. A tal riguardo in vardisé stato utilizzato iISymptom
Questionnairali Kellner che associa quattro scale sintomatolugi@nsia, depressione,
somatizzazione ed ostilita) le corrispondenti scale benessere (rilassamento,
contentezza, benessere fisico e buona disposizidlejambito della psicopatologia,
infatti, risulta essere di rilevante importanzaviautazione della remissione e della
guarigione da un disturbo affettivo. Un’ampia ledtera documenta la presenza di
sintomi residui in pazienti con disturbi ansiostlepressivi al termine del trattamento
farmacologico e/o psicoterapico. Tali sintomi incalo un esito prognostico negativo a
lungo termine.Di conseguenza, nella valutaziondadgluarigione da un disturbo
affettivo diventa essenziale non solo la completaissione sintomatologica, ma anche
il ripristino del benessere psicologico e di unZiesnamento ottimale dell'individuo). Il
rapporto tra benessere e malessere, inoltre, seesbegie molto complesso e, in alcuni
trials farmacologici, le sottoscale che misuravano il Beeee si sono rilevate piu
sensibili di quelle sintomatologiche nel valutalieeffetti del trattamento.
Emerge quindi 'importanza della creazione e déllazo di strumenti psicometrici che
diano innanzi tutto una valida formulazione conca di salute mentale o di benessere
psicologico e che ne sappiano fornire una soddistecmisurazione.
Carol Ryff sostiene che la felicita non é tuttohe ¢a struttura sottostante al benessere e
molto piu complessa di quanto la letteratura esistee la faccia apparire.
Il benessere si presenta come un processo multidior@le e dinamico che comprende
vari e molteplici aspetti. 1| modello della Ryffegentemente introdotto al pubblico
italiano, e stato utilizzato per creare un questimnautovalutativo (Psychological Well-

Being, PWB) in grado di misurare le sei dimensibelibenessere proposte dall’Autrice:
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autoaccettazione, relazioni interpersonali positi@atonomia, controllo ambientale,
crescita personale e scopo nella vita. Questo simtompsicometrico € stato validato
negli Stati Uniti, ha mostrato buone proprieta psietriche ed é stato utilizzato in
numerose ricerche. In Italia, il PWB e stato sonistiato pazienti con disturbi ansiosi e
dell’'umore.

Lo scopo di questo studio e di analizzare le patgripsicometriche del PWB e di
validare la sua versione italiana, distribuendotb utm campione della popolazione
italiana.

Profilo di Benessere Psicologico in base al Puntegg

Punteggio alto

Autoaccettazione

Implica il possedere atteggiamenti positivi nei fconti di se stessi. Evidenzia la
consapevolezza delle proprie qualita positive eatiegl In genere il pensiero della vita
che e trascorsa suscita sentimenti positivi

Relazioni positive con gli altri

Le relazioni con gli altri sono basate sulla fidu@ sul calore. Tali persone sono in
grado di provare forti sentimenti di empatia, atieé di creare rapporti allinsegna
dell'intimita.Queste qualita danno la possibilitaclai le possiede di riuscire a dare e
ricevere il massimo da tali rapporti.

Autonomia

Queste persone sono molto sicure di sé ed indipgin@ono in grado di resistere alle
pressioni sociali che tenderebbero a farli pensaagire come la maggior parte delle
altre persone. Essi sono in grado di regolare b loomportamento dall'interno,

valutando se stessi attraverso standard personali.

Controllo Ambientale

Tali individui hanno un senso di dominio e di cotgpea nel controllare 'ambiente

circostante. Sono in grado di gestire una vastanggauh attivita e riescono a trarre tutte
le opportunita che cio che Ii circonda offre. Utralqualitd da non sottovalutare e il
fatto che essi riescono a rendere il piu conforrle Bbro esigenze I'ambiente

circostante.
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Scopo nella vita

Queste persone hanno delle mete e un senso diotieerei confronti della loro vita.
Attribuiscono un significato importante alla vitagsata e presente. Hanno elaborato
delle convinzioni che danno un senso alla loro. vita

Crescita personale

Tali individui hanno la sensazione di continua citase interpretano la loro persona
come in continua espansione. Sono aperti alle nuesperienze e cercano
continuamente di realizzare il loro potenziale. @sardano al futuro si vedono
migliorati. Questa predisposizione al cambiamemrtoette loro di raggiungere una piu
alta conoscenza di se stessi.

Punteggio basso

Autoaccettazione

Evidenzia un senso di insoddisfazione nei confrdnte stessi, e di come sono andate
le cose nella vita trascorsa. Tali persone vorreblessere diverse da come sono in
realta perché ci sono alcuni aspetti della pers@nedn cui sono in conflitto

Relazioni positive con gli altri

Le relazioni con gli altri sono poche e poco affitia Per queste persone é molto
difficile essere calorosi , aperti e interessdg &icende altrui. Sono isolati e frustrati
dalle relazioni interpersonali. Essi non sono dipa scendere a compromessi per
mantenere legami importanti con gli altri.

Autonomia

Queste persone sono molto influenzate nei loro cotamenti dalle aspettative e dai
giudizi degli altri. Si basano sui consigli dedliriaper prendere ogni tipo di decisione.
Il loro modo di agire e pensare € condizionatoedatbssioni sociali.

Controllo Ambientale

Tali individui hanno grosse difficolta a gestirevida di tutti i giorni. Non sono capaci
di cogliere le opportunita che si prospettano lersembrano non essere in grado di
controllare il mondo che li circonda.

Scopo nella vita

Queste persone non attribuiscono alla loro vitassumesparticolare significato, hanno

pochissime mete ed obiettivi.Vedono la loro vitsgsa come se non avesse nessun
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significato e non hanno nessun tipo di prospettivea la loro vita attuale che possa
attribuire un significato preciso.

Crescita personale

Tali individui hanno la percezione di essere in git@azione di stallo e hanno perso la
spinta a crescere e migliorarsi lungo I'arco detge. Si sentono incapaci di sviluppare
nuovi comportamenti e sono tendenzialmente anneiadisinteressati nei confronti

della loro vita.

MODALITA’ DI RIELABORAZIONE DATI

| dati quantitativi saranno sottoposti a trattamedt statistica descrittiva attraverso
un’analisi della varianza fattoriale per misureetiyge ed all'analisi attraverso T-
Student.

| prerequisiti importanti per interpretare e capir dati per un‘analisi ANOVA
("analysis of variance") sono: dimestichezza coancetti di variabile indipendente (od
arbitraria, quelle si si impostano come set upasmihcchina) e di variabile dipendente
(in genere quelle di sola lettura, non impostatene input), conoscenze di base
sull'analisi di regressione e la dimestichezzagiostrumenti statistici computerizzati.
Nei progetti di ricerca semi-sperimentali, (con exgpenti seriali, del tipo di quelli
utilizzati nello stampaggio ad iniezione) l'analidella varianza, € un'importante
strumento per capire le differenze statistiche mediia due popolazioni di dati
differenti, comunque, queste popolazioni, siano ividdate e discriminate dal
ricercatore. Quando siano riscontrabili delle défeze medie fra le due popolazioni, a
quel punto e possibile fare dei ragionamenti coruparpiu precisi fra i due gruppi. Le
differenze statistiche sono stimate appunto coanatisi ANOVA.

In un'analisi ANOVA la comparazione fra le misurelld media e della varianza (od
errore casuale) riscontrate nelle due popolazicomsente di stabilire se la differenza
fra le due popolazioni di dati & significativa o moe Questo strumento statistico serve
per comparare due, o piu, set di dati per vederesg#ono differenze su due o piu

variabili.
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L’analisi della varianza assume nomi diversi a sdeodi quante sono le variabili
dipendenti e indipendenti.

Anova ad una via (one-way) quando si ha una sotehite dipendente e una sola
variabile indipendente. Anova fattoriale quand@aiuna sola variabile dipendente, ma
piu’ variabili indipendenti. Manova (multivariatenalysis of variance) quando c’e’ piu
di una dipendente e piu di una indipendente. Infpe quanto riguarda il MANOVA
(analisi multivariata che correla piu variabili dipdenti con piu variabili indipendenti),
trattandosi di una disegno statistico complessocome ricorrere a risorse di

programmazione: SAS.

Infine & stato utilizzata la strategia d’analiséiisdent: la variabile casuale t di Student e
una variabile casuale continua che deve il suo nalloepseudonimdé&tudentusato da
William Sealy Gosset, che ided 'omonimo test, meetd v.c. stessa venne identificata
da Ronald Fisher. In statistica questa equaziontlizzata per comparare una media
semplice con uno specifico valqig

_ X -

= s/ﬁ

s é la deviazione standard campionaKa la grandezza del campione. | gradi di liberta

t

usati nel test sond - 1.
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RISULTATI

Riporteremo qui di seguito i grafici e le tabelkatsticamente significative risultate
dalle analisi statistiche che la ricerca ha comdaton I'obiettivo di esaminare
I'andamento e le modifcazioni delle variabili psoaciali:
* nellaripetizione delle misure nel tempo,
* nella differenziazione rispetto all’esito patolagic
* nella differenziazione rispetto alla partecipazi@ii@ riabilitazione cardiologia
ospedaliera,
» nella differenziazione rispetto alla partecipaziatie attivita dell’Associazione
“Cuore Batticuore” ONLUS,
» nell'interazione tra riabilitazione e Associazione,
« nell'interazione tra riabilitazione, esito patologie ripetizione,

« nell'interazione tra Associazione, esito patologecapetizione.
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ANALISI DELLA VARIANZA SU MISURE RIPETUTE
Tab.1 Analisi della varianza per misure ripetute sala SITUATION del H.F.S.
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La scala H.F.S. SITUATION é tendenzialmente sigatiiva per un aumento dei valori

nelle tre rilevazioni.
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Tab.2 Analisi della varianza per misure ripetute sala scala | del LOCUS OF
CONTROL

19,50

o 1M
03M
O1A

LOCUS OF CONTROL LOCUS OF CONTROL
SOTTOSCALA | SOTTOSCALA E

La sottoscala | del LOCUS OF CONTROL risulta termiaimente significativa per un

aumento dei valori nella rilevazione ad un annda@ainto.

Tab.3 Analisi della varianza per misure ripetute sala scala S, W del M.P.V.H.

p =.059 |
p =.020

8,00

7’007 f
<

6,00 €2
©

7,63
6,70
6,47
6,19
6,11

5,00+
o 1M
o3M
O1A

4,00+

4,30
3.93
3,60

3,00+

2,00

1,00
0,00 !

MP.V.H. SCALA MP.V.H. SCALA M.P.V.H. SCALA IMP.V.H. SCALA
W o} S

La sottoscala S dellMPVH é significativa perchémtiene nelle tre rilevazioni dei
valori simili.

Anche la scala W dellMPVH e tendenzialmente sigativa perché nelle tre

rilevazioni aumenta 'andamento da un mese ad apn.an
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Tab.4 Analisi della varianza per misure ripetute sala le scale EM NEG e INIB
SOC del TYPE-D

1 p=.000¢ |

TYPE-D EMOZIONI NEGATVE TYPE-D INIBIZIONE SOCIALE

La scala emozioni negative del TYPE-D é significatperché ad un anno i valori
registrano una netta diminuzione rispetto alle praue rilevazioni.
Anche la scala dell'inibizione sociale registra usignificativa diminuzione nella

rilevazione ad un anno.

266



ANALISI T-STUDENT PER PATOLOGIA
Tab. 6 Analisi T-Student per H.F.S. scala OTHER

Media 1 | Media 2| valoret| gl p
H.F.S. OTHER SUBSCALE ITEM 7-12 -
Y 24,0667 | 25,4545 0,75090 35| 0,457730
H.F.S. OTHER SUBSCALE ITEM 7-12 -
3M 24,2857 | 26,1364 1,22358 341 0,229525
H.F.S. OTHER SUBSCALE ITEM 7-12 -
1A 20,8571 | 25,3889 211313 23 0,045650
30,0000
25,0000+
20,0000+
15,0000 il
= O Media
10,0000 P=.04 .
m Media 2
5,0000
0,0000
HF.S.OTHER HFS.OTHER  HF.S.OTHER
SUBSCALE ITEM SUBSCALEITEM SUBSCALE ITEM
7-12 1M 7-12 3M 7-12 1A

La scala OTHER del H.F.S. risulta statisticameigaicativa nella rilevazione ad un
anno dall'evento cornarico: soggetti con esito logico sembrano subire un
abbassamento nei livelli della scala OTHER che mida capacita di perdonare gli

altri.
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Tab. 7 Analisi T-Student per M.P.V.H. scala O

Media | Media |valoret | gl p
1 2
M.P.V.H. SCALA O 1M 6,4118|7,1000 0,8478(5 35| 0,402275
M.P.V.H. SCALA O 3M 6,7143|6,3636 | 0,33125 340,742485
M.P.V.H. SCALA O 1° 7,3750 | 5,5882|1,60022 23|0,123198
8,0000+
7,0000
6,0000+ |
5,0000 |
4,0000+ il O Media 1
3,0000 i ® Media 2
2,0000 |
1,0000
0,0000+
M.P.V.H. SCALAO M.P.VH. SCALAO MP.V.H. SCALAO
1M 3M 1A

La scala O del M.P.V.H. misura i livelli di disfare mostra significativia statistica nella
rilevazione ad un anno dall’evento coronarico perabbassamento dei valori da parte
dei soggetti che hanno esiti patologici: soggetti esito patologico ad un anno tendono
ad subire un incremento nell'abbassamento del twhltumore rispetto ai livelli delle

altre rilevazioni ad un mese e tre mesi.
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Tab. 8 Analisi T-Student per M.P.V.H. scala S

Media 1| Media 2| valore t | gl p
M.P.V.H. SCALA S 1M 6,0588 | 6,7000 076296 350,450599
M.P.V.H. SCALA S 3M 6,8571| 5,4545|1,93291 3410,061611
M.P.V.H. SCALA S 1A 6,8750| 6,2941|0,77438 230,446597

OMedia 1
B Media 2

M.P.V.H. M.P.V.H. M.P.V.H.
SCALAS 1M SCALAS3M SCALAS1A

La scala S del M.P.V.H. misura l'inibizione socialeella rilevazione a tre mesi
dall’evento coronarico sembra infatti che soggs#inza esito patologico abbiano un

abbassamento di questi valori.

269



270



Tab. 9 Analisi T-Student per STAI

Media 1 | Media 2| valoret| gl p
STAIITEM TOT. 1M 40,4706 | 42,5833 054539 390,588594
STAIITEM TOT. 3M 45,5714 41,9048 | 0,93651 33|0,355814
STAIITEM TOT. 1A 44,6250 | 37,2353 | 1,84604 23|0,077797

50,0000+
45,0000+
40,0000+
35,0000+
30,0000+
25,0000+
20,0000+
15,0000+
10,0000+

OMedia 1
B Media 2

STAIITEM TOT. STAIITEM TOT. STAI ITEM TOT.
1M 3M 1A

I livelli d’ansia di stato misurati dallo STAI m@aho un andamento significativo nella
rilevazione ad un anno: i soggetti che ad un anmond esiti patologici sembrano

comunque subire un incremento del proprio statosiéa
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ANALISI T-STUDENT PER RIABILITAZIONE

Tab.10 Analisi T-Student per H.F.S scala OTHER

Medial | Media2 | valoret| gl p
H.F.S. OTHER SUBSCALE ITEM 7-12 1M 24,5833 | 24,8108 |-0,16277 590,871256
H.F.S. OTHER SUBSCALE ITEM 7-12 3M 23,2273| 25,3939 |-1,51880 530,134755
H.F.S. OTHER SUBSCALE ITEM 7-12 1A 22,3125| 25,9524 |-2,22265 35(0,032796

O Media 1
B Media 2

H.F.S. OTHER H.F.S. OTHER H.F.S. OTHER
SUBSCALE SUBSCALE SUBSCALE
ITEM7-121M ITEM 7-123M ITEM 7-12 1A

La scala OTHER del H.F.S. misura la capacita dggetio di perdonare gli altri, nei
soggetti che non partecipano alla riabilitazionelicdogia ospedaliera sembra che nella
rilevazione ad un anno dall’evento coronarico caesipacita abbia un significativo
abbassamento, mentre i valori misurati nelle tevazioni in soggetti che partecipano
alla riabilitazione si mantengono stabili nel tempo
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ANALISI T-STUDENT PER ASSOCIAZIONE

Tab. 11 Analisi T-Student per la scala TOT del H.FS.

Medial | Media2 | valoret | gl p
H.F.S. SOTTOSCALA H.F.S. ITEM 1-18 1M 80,3600 8X80 | -0,61237| 58 0,54268
H.F.S. SOTTOSCALA H.F.S. ITEM 1-18 3M 82,3556 8187 | 0,19397 | 51 0,84696
H.F.S. SOTTOSCALA H.F.S. ITEM 1-18 1A 82,2500 10B)2 | -2,54988| 35 0,015311
120,0000+
100,0000-
80,0000
60,0000- OMedia 1
B Media 2
40,0000
20,0000

0,0000-

H.F.S. SOTTOSCALA H.F.S. SOTTOSCALA H.F.S. SOTTOSCALA
H.F.S.ITEM 1-18 IM H.F.S.ITEM 1-18 3M H.F.S. ITEM 1-18 1A

La scala TOT del H.F.S. misura la capacita del stiggli perdonare se stesso, gli altri
e le situazioni, la scala si dimostra statisticafmesngnificativa nella rilevazione ad un

anno per un aumento dei valori nei soggetti chetepgrano alle attivita

dell’Associazione “Cuore Batticuore” ONLUS.
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Tab. 12 Analisi T-Student per la scala | del M.P.\H.

Medial | Media2 | valoret | gl p
M.P.V.H. SCALA | 1M 4,0962 5,0000 -1,13212 59 0,268
M.P.V.H. SCALA | 3M 3,7609 5,5556 -2,20372 53 0,031910
M.P.V.H. SCALA | 1A 3,5588 4,5000 -0,9114 36 0,328

6,0000

5,0000+

4,0000+

3,0000+

2,0000+

1,0000+

0,0000-

M.P.V.H. SCALA | 1M

i

M.P.V.H. SCALA | 3M

OMedia 1

B Media 2

M.P.V.H. SCALA | 1A

La scala | del M.P.V.H. misura i livelli di invaiiéh percepita dai soggetti nelle tre

rilevazioni, sembra statisticamente significatiVosalore della rilevazione a tre mesi

dallevento per un aumento di questi

livelli

nei ggetti

che partecipano

all’Associazione. Questa significativita € comungjiseontrabile solo nella rilevazione

intermedia, a tre mesi dall’evento coronarico. Teral a rimanere costanti i valori

riscontrabili nella rilevazione ad un mese e acno.
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Tab. 13 Analisi T-Student per la scala S del M.P. V.

Medial | Media2 | valoret | gl p

M.P.V.H. SCALA S 1M 6,5385 4,8889 1,88728 59 0,064045
M.P.V.H. SCALA S 3M 5,7778 6,1111 -0,38348 52 0922
M.P.V.H. SCALA S 1A 5,7353 7,7500 -1,71713 36 0,094548

8,0000-

7,0000-

6,0000-

5,0000+

4,0000 O Media 1

3,0000+ m Media 2

2,0000-
1,0000-
0,0000-

3M

1A

M.P.V.H. SCALA S M.P.V.H. SCALA S M.P.V.H. SCALA S

La scala S del M.P.V.H. misura i livelli di l'inibione sociale nei soggetti che

partecipano o non partecipano all’Associazionesclda mostra significativita statistica

nella rilevazione ad un mese e in quella ad un anno

Ad un mese dall’evento coronarico acuto sembra iclsggetti che partecipano

all’Associazione mostrino un abbassamento nei valbinibizione sociale, tendenza

pero in contrasto con 'andamento dei valori nellevazione ad un anno dall’evento,

dove invece, sembra che i soggetti che partecigdhassociazione subiscano un

significativo aumento nei valori di inibizione salg.
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Tab. 14 Analisi T-Student per la scala EMO NEG delYPE-D

Medial | Media2 | valoret gl p
TYPE-D EMOZIONI NEGATIVE 1M 13,9362 | 13,1111| 0,3473254 0,729698
TYPE-D EMOZIONI NEGATIVE 3M 11,6279 | 16,0000| -1,79899| 48 0,079607
TYPE-D EMOZIONI NEGATIVE 1A 9,2000 9,6000 -0,1357%33 0,892846
16,0000
14,0000+ N
12,0000 n
10,0000 N
8,0000- n @ Media 1
6,0000 = P=.079 B Media 2
4,0000+ n
2,0000-
0,0000-
TY PE-D EMOZIONI TY PE-D EMOZIONI TY PE-D EMOZIONI
NEGATIVE 1M NEGATIVE 3M NEGATIVE 1A

La scala EMO NEG del TYPE-D si dimostra statistieate significativa nella

rilevazione a tre mesi dall’evento coronarico, seambnfatti che soggetti che

partecipano all’Associazione presentino un auméngmrtante nei livelli di affettivita

negativa.
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ANALISI FATTORIALE UNIVARIATA (ASSOCIAZIONE PER
RIABILITAZIONE)

Tab. 15 Analisi univariata per la scala 1 del A.D.HS. 1mese

Test Univariati di Significativita per A.D.H.S. SOTTOSCALA ITEM 1,4,6,8 1M
Parametrizzazione sigma-ristretta
Decomposizione ipotesi effettive

SS |Gradi| MS F p
Effetto Liberti
Intercetta 1675,2 11675, 281,2¢€ 0,000(
associazione 28,5 1 28,51 4,781 0,032¢
riabilitazione 26,4, 1 26,4, 4,43 0,039
associazione*riabilits)l 23,9 1 23,9 4,027 0,049:
Errore 351,4 5¢ 5,9¢

associazione*riabilitazione; Medie MQ
Eff. corrente: F(1, 59)=4,0273, p=,04936
Decomposizione ipotesi effettive
Le barre verticali indicano intervalli di confidenza al 0,95

16
14t

10

A.D.H.S. SOTTOSCALA ITEM 1,4,6,8 1M

=&~ associazione
0

~[0- associazione
1

riabilitazione
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Tab. 16 Analisi univariata per la scala 2 del A.D.HS. 1anno.

Test Univariati di Significativita per A.D.H.S. SOTTOSCALA ITEM 2,9,10,12 1A (1
Parametrizzazione sigma-ristretta
Decomposizione ipotesi effettive

SS |Gradi( MS F p
Effetto Liberté
Intercetta 1838,E 1 1838,5 477,27 0,000C
associazione 0,11 1 0,11 0,02¢0,863€
riabilitazione 9,47 1 9,47 2,45¢{0,125¢
associazione*riabilita;] 12,7" 1 12,7¢ 3,31:0,077<
Errore 134,8 3f 3,8t

associazione*riabilitazione; Medie MQ
Eff. corrente: F(1, 35)=3,3114, p=,07736
Decomposizione ipotesi effettive
Le barre verticali indicano intervalli di confidenza al 0,95

22

20

18

16

14

10 1

A.D.H.S. SOTTOSCALA ITEM 2,9,10,12 1A

=0 associazione
0

~[0- associazione
1

riabilitazione
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Tab. 17 Analisi univariata per la scala AUTONOMIA del Questionario del
benessere soggettivo. 1 anno

Test Univariati di Significativita per AUTON (rakele_dopo ESITI
Parametrizzazione sigma-ristretta
Decomposizione ipotesi effettive
SS |Gradid] MS F p
Effetto Liberta
Intercetta 21409,( 1 21409,( 655,227 0,0000(
associazione 220,6 1 220,6/ 6,752 0,0137
riabilitazione 103,7 1 103,7 3,176 0,0836¢
associazione*riabilitazior] 354,8 1 354,8 10,86C 0,0023(
Errore 1110,¢ 3¢ 32,6

associazione*riabilitazione; Medie MQ
Eff. corrente: F(1, 34)=10,860, p=,00230
Decomposizione ipotesi effettive
Le barre verticali indicano intervalli di confidenza al 0,95

60

55 1

50 T
a5 } \E.-"
40 |

351

AUTON

30 t ="

25t

20

5T ] =0~ associazione
0
0 1 - issomazmne

10

riabilitazione
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ANALISI DELLA  VARIANZA  SU MISURE RIPETUTE  (per
RIABILITAZIONE).

Tab. 18 Analisi della varianza su misure ripetute pr la scala ITEM 1,4,6,8 del
A.D.H.S.

Analisi della Varianza su Misure Ripetute (rakele_dopo ESITI DIFFERENZE

Parametrizzazione sigma-ristretta

Decomposizione ipotesi effettive

SS Gradi di MS F p

Effetto Liberta
Intercetta 9993,585 1 9993,585 1305,687/ 0,000000
Patologia 0,363 1 0,363 0,047 0,829767
riabilitazione 1,029 1 1,029 0,134 0,717594
Patologia*riabilitazione 17,148 1 17,148 2,240 0,149323
Errore 160,732 21 7,654
R1 0,710 2 0,355 0,169 0,844935
R1*Patologia 5,442 2 2,721 1,296/ 0,284320
R1*riabilitazione 2,543 2 1,271 0,606 0,550445
R1*Patologia*riabilitazione 15,503 2 7,751 3,692 0,033323
Errore 88,168 42 2,099

La sottoscala 1 dellADULT DISPOSITIONAL HOPE SCALEsi dimostra
statisticamente significativa nell'interazione tietizione, patologia e riabilitazione.
La sottoscala chiede ai soggetti di auto valutaispetto alla propria capacita di
raggiungere i successi nelle attivita della vitatgliana.

R1*Patologia*riabilitazione; Medie MQ
Eff. corrente: F(2,42)=3,6925, p=,03332
Decomposizione ipotesi effettive
Le barre verticali indicano intervalli di confidenza al 0,95

19
18
17
16

15
14
13
12

VvD_1

11
10
9

8 L L * = R1
R & - s © - ==
c = ADHS.SOTTOSCALAITEM 14,68 1A
e = =R1
g g ADH.S.SOTTOSCALAITEM 14,6,8 1M
3 8 ZE RL
= = ADH.S.SOTTOSCALAITEM 14,6,8 3M

Patologia: 0 Patologia: 1
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Tab. 19 Analisi della varianza su misure ripetute pr la SOTTOSCALA ITEM
2,9,10,12 del A.D.H.S.

Analisi della Varianza su Misure Ripetute (rakele_dopo ESITI DIFFERENZE

Parametrizzazione sigma-ristretta

Decomposizione ipotesi effettive

SS Gradi di MS F p

Effetto Liberta
Intercetta 10103,70 1/ 10103,70| 987,2881 0,000000
Patologia 23,61 1 23,61  2,3068 0,143720
riabilitazione 0,60 1 0,60  0,0590 0,810444
Patologia*riabilitazione 1,74 1 1,74/ 0,1703| 0,684062
Errore 21491 21 10,23
R1 6,63 2 3,32 2,3322 0,109528
R1*Patologia 8,20 2 4,10/ 2,8845 0,067016
R1*riabilitazione 1,01 2 0,51 0,3563 0,702385
R1*Patologia*riabilitazione 3,22 2 1,61 1,1328/ 0,331760
Errore 59,72 42 1,42

La sottoscala 2 dellAULT DISPOSITIONAL HOPE SCALEsulta statisticamente
tendenzialemente significativa per l'interaziore fipetizione e patologia, la sottoscala
chiede ai soggetti di valutare il successo del itaggmento dei propri obiettivi
personali. Nella rilevazione a tre mesi dall'eveotwonarico la scala mostra valori piu
bassi rispetto alle rilevazioni ad un mese e adnmo.

R1*Patologia; Medie MQ
Eff. corrente: F(2, 42)=2,8845, p=,06702
Decomposizione ipotesi effettive
Le barre verticali indicano intervalli di confidenza al
0,95

16,5
16,0 f
155}
150
145

140
135
13,01
12571
120

11,5t ]
110l | = R1

0 ADH.S.SOTTOSCALAITEM 2,9,10,12 1A
10,5 | {1=XR1
ADH.S.SOTTOSCALAITEM 2,9,10,12 1M
10,0 . . = R1
ADH.S.SOTTOSCALA ITEM 2,9,10,12 3M

VD_1

Patologia
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Tab. 20 Analisi della varianza su misure ripetute pr la scala OTHER del H.F.S.

Analisi della Varianza su Misure Ripetute (rakele_dopo ESITI DIFFERENZE

Parametrizzazione sigma-ristretta

Decomposizione ipotesi effettive

SS Gradi di MS F p

Effetto Liberta
Intercetta 28654,28 1| 28654,28 620,7479 0,000000
Patologia 147,37 1 147,37  3,1925 0,088421
riabilitazione 1,01 1 1,01 0,0219 0,883834
Patologia*riabilitazione 107,06 1 107,06] 2,3194 0,142689
Errore 969,38 21 46,16
R1 39,57 2 19,78  1,9065 0,161245
R1*Patologia 8,91 2 4,46/ 0,4295 0,653687
R1*riabilitazione 90,17 2 45,09 4,3446 0,019276
R1*Patologia*riabilitazione 0,86 2 0,43  0,0413 0,959549
Errore 435,86 42 10,38

La tendenziale significativita della scala OTHER HeF.S. € dovuta alla presenza di
esito patologico, mentre [linterazione tra ripairee e riabilitazione mostra
significativita statistica. Questa scala misuréeladenza dei soggetti a perdonare “altro-

I” rispetto all’essere causa della propria malattia

R1*riabilitazione; Medie MQ
Eff. corrente: F(2,42)=4,3446,p=,01928
Decomposizione ipotesi effettive
Le barre verticali indicano intervalli di confidenza al 0,95

=5 riabilitazione
0

~I7- riabilitazione
1

H.F.S. OTHER SUBSCALE ITEM 7-12 1A
H.F.S. OTHER SUBSCALE ITEM 7-12 1M |
H.F.S. OTHER SUBSCALE ITEM 7-12 3M |

20
iy
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Tab. 21 Analisi della varianza su misure ripetute pr la scala SITUATION del
H.F.S.

Analisi della Varianza su Misure Ripetute (rakele_dopo ESITI DIFFERENZE

Parametrizzazione sigma-ristretta

Decomposizione ipotesi effettive

SS Gradi di MS F p

Effetto Liberta
Intercetta 35129,51 1/ 35129,51 813,9851 0,000000
Patologia 23,37 1 23,37  0,5415 0,470806
riabilitazione 11,54 1 11,54  0,2674 0,611062
Patologia*riabilitazione 209,90 1 209,90, 4,8636| 0,039947
Errore 819,99 19 43,16
R1 43,01 2 21,50 1,3323 0,275917
R1*Patologia 21,73 2 10,87  0,6733 0,516008
R1*riabilitazione 4,13 2 2,06 0,1279 0,880329
R1*Patologia*riabilitazione 23,62 2 11,81 0,7316 0,487793
Errore 613,35 38 16,14

La significativita statistica della scala SITUATIO#! H.F.S. & dovuta all'interazione
tra patologia e riabilitazione, la sottoscala ckiaetlsoggetto di auto valutare la capacita

di perdonare le situazioni.

Patologia*riabilitazione; Medie MQ
Eff. corrente: F(1, 19)=4,8636, p=,03995
Decomposizione ipotesi effettive
Le barre verticali indicano intervalli di confidenza al 0,95

40

38 |

36

34t

32t

30 |

VD_1

28 |

26

24

22

27 1 === Patologia
0
18

~LC- Patologia
1

riabilitazione
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Tab. 22 Analisi della varianza su misure ripetute pr la scala TOT del H.F.S.

Analisi della Varianza su Misure Ripetute (rakele_dopo ESITI DIFFERENZE
Parametrizzazione sigma-ristretta
Decomposizione ipotesi effettive

SS Gradi di MS F p

Effetto Liberta

Intercetta 298334,5 1| 298334,5| 1646,146 0,000000
Patologia 112,0 1 112,0 0,618 0,441443
riabilitazione 12,4 1 12,4 0,068 0,796453
Patologia*riabilitazione 761,2 1 761,2 4,200 0,054477
Errore 3443.4 19 181,2

R1 169,2 2 84,6 1,787 0,181275
R1*Patologia 32,9 2 16,4 0,347 0,708925
R1*riabilitazione 42,9 2 21,5 0,453 0,639134
R1*Patologia*riabilitazione 68,6 2 34,3 0,725 0,491033
Errore 1799,7 38 47,4

La tendenziale significativita statistica di questzala e dovuta all’interazione tra

patologia e riabilitazione, la sottoscala TOT deFI3. misura la capacita del soggetto

di perdonarsi e di non attribuire a sé la causia dedlattia.

Patologia*riabilitazione; Medie MQ

Eff. corrente:

F(L, 19)=4,2004, p=,05448

Decomposizione ipotesi effettive
Le barre verticali indicano intervalli di confidenza al 0,95

100

95t

90

85

80

VD_1

75

70

65

60

== Patologia
0

~L- Patologia
1

riabilitazione
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Tab. 23 Analisi della varianza su misure ripetute pr la scala SCALA | del
M.P.V.H.

Analisi della Varianza su Misure Ripetute (rakele_dopo ESITI DIFFERENZE

Parametrizzazione sigma-ristretta

Decomposizione ipotesi effettive

SS Gradi di MS F p

Effetto Liberta
Intercetta 745,7633 1| 745,7633 69,80624 0,000000
Patologia 0,7500 10,7500 0,07020 0,794052
riabilitazione 4,0833 14,0833 0,38222 0,544164
Patologia*riabilitazione 0,0300 1 0,0300 0,00281 0,958322
Errore 192,3000 18 10,6833
R1 12,9067 2| 6,4533 5,92653 0,005958
R1*Patologia 9,3600 2|  4,6800 4,29796/ 0,021190
R1*riabilitazione 19,7067 2| 9,8533] 9,04898 0,000655
R1*Patologia*riabilitazione 0,3200 2 0,600 0,14694 0,863862
Errore 39,2000 36 1,0889

La sottoscala | del M.P.V.H. valuta il livello divalidita percepita da parte del soggetto
a seguito dell’evento coronarico, si dimostra stai@mente significativa per la
ripetizione, per l'interazione tra ripetizione etqlagia ed infine per l'interazione tra

ripetizione e riabilitazione.

R1*Patologia; Medie MQ
Eff. corrente: F(2, 36)=4,2980, p=,02119
Decomposizione ipotesi effettive
Le barre verticali indicano intervalli di confidenza al 0,95

VD_1
D

L

R1
M.P.V.H. SCALA | 1A
R1
M.P.V.H. SCALA | 1M
R1
M.P.V.H. SCALA | 3M

b K

Patologia
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VD_1

R 1*riabilitazione; Medie MQ
Eff. corrente: F(2, 36)=9,0490, p=,00065
Decomposizione ipotesi effettive
Le barre verticali indicano intervalli di confidenza al 0,95

riabilitazione
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Tab. 24 Analisi della varianza su misure ripetute pr la scala TYPE-D
INIBIZIONE SOCIALE

Analisi della Varianza su Misure Ripetute (rakele_dopo ESITI DIFFERENZE

Parametrizzazione sigma-ristretta

Decomposizione ipotesi effettive

SS Gradi di MS F p

Effetto Liberta
Intercetta 3022,077 1|/ 3022,077, 41,39509 0,000022
Patologia 139,308 1 139,308 1,90819 0,190447
riabilitazione 268,503 1 268,503 3,67784 0,077375
Patologia*riabilitazione 260,489 1 260,489 3,56806/ 0,081414
Errore 949,074 13 73,006
R1 29,172 2 14,586, 2,26506 0,123932
R1*Patologia 34,148 2 17,074 2,65145 0,089547
R1*riabilitazione 12,778 2 6,389 0,99217 0,384377
R1*Patologia*riabilitazione 40,705 2 20,353 3,16061 0,059063
Errore 167,426 26 6,439

La scala dellINIBIZIONE SOCIALE del TYPE-D valutalivello di inibizione sociale
e risulta tendenzialmente significativa sulla bdska partecipazione alla riabilitazione
ospedaliera, sulla base dell'interazione tra gsitologici e riabilitazione ed infine sulla

base dell'interazione tra ripetizione ed esito |wagjico.

Patologia*riabilitazione; Medie MQ
Eff. corrente: F(1,13)=3,5681, p=,08141
Decomposizione ipotesi effettive
Le barre verticali indicano intervalli di confidenza al 0,95

25

20

15}

10 p

VD_1
()]

10 b ]

=5~ riabilitazione
0

17 riabilitazione
1

215

Patologia
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VD_1

VD_1

R1*Patologia; Medie MQ
Eff. corrente: F(2,26)=2,6515, p=,08955
Decomposizione ipotesi effettive
Le barre verticali indicano intervalli di confidenza al 0,95

22

20 +
18
16
14
12
10 1

2t - L 1= R1

TYPE-D INIBIZIONE SOCIALE 1A

1= R1

. ; TYPE-D INIBIZIONE SOCIALE 1M

0 1 == R1
TYPE-D INIBIZIONE SOCIALE 3M

N o
T

Patologia

R1*Patologia*riabilitazione; Medie MQ
Eff. corrente: F(2, 26)=3,1606, p=,05906
Decomposizione ipotesi effettive
Le barre verticali indicano intervalli di confidenza al 0,95

30

20

15

10

210 b 1 ! L ] L -+ ]

15 === riabilitazione
Patologia: 1 Patologia: 1 Patologia: 1 0
0 0 0 ~Z- riabilitazione
R1: TYPE-D INIBIZIONE R1: TYPE-D INIBIZIONE R1: TYPE-D INIBIZIONE 1
SOCIALE 1A SOCIALE 1M SOCIALE 3M
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ANALISI DELLA VARIANZA SU MISURE RIPETUTE (per ASSO CIAZIONE).

Tab. 25 Analisi della varianza su misure ripetute pr la scala ITEM 2,9,10,12
del A.D.H.S.

Analisi della Varianza su Misure Ripetute (rakele_dopo ESITI DIFFERENZE

Parametrizzazione sigma-ristretta

Decomposizione ipotesi effettive

SS Gradi di MS F p

Effetto Liberta
Intercetta 4541,727 1| 4541,727| 446,5447 0,000000
Patologia 3,046 1 3,046/ 00,2995 0,589979
associazione 0,075 1 0,075 0,0073 0,932506
Patologia*associazione 3,046 1 3,046  0,2995 0,589979
Errore 213,587 21 10471
R1 0,051 2 0,025  0,0210 0,979278
R1*Patologia 8,426 2 4,213  3,4868  0,039723
R1*associazione 4,656 2 2,328 1,9268 0,158271
R1*Patologia*associazione 9,094 2 4,547  3,7634| 0,031374
Errore 50,746 42 1,208

La sottoscala 2 dellADULT DISPOSITIONAL HOPE SCALBdaga la capacita dei
soggetti di raggiungere i propri obiettivi persarerisulta significativa statisticamente

nell'interazione tra ripetizione ed esito patolagic

R1*Patologia; Medie MQ
Eff. corrente: F(2, 42)=3,4868, p=,03972
Decomposizione ipotesi effettive
Le barre verticali indicano intervalli di confidenza al 0,95

iy -
- 13 i . T ........ 1
e 1
9

== Patologia
0

~C- Patologia
1

A.D.H.S. SOTTOSCALA ITEM 2,9,10,12 1A
A.D.H.S. SOTTOSCALA ITEM 29,10,12 3M |

X A.D.H.S. SOTTOSCALA ITEM 2,9,10,12 1M |
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20

18

R1*Patologia*tassociazione; Medie MQ

0,95

Eff. corrente: F(2, 42)=3,7634, p=,03137
Decom posizione ipotesi effettive
Le barre verticali indicano intervalli di confidenza al

associazione:

Patologia: 0

associazione:

Patologia: 1

= R1

AD.H.S.SOTTOSCALAITEM 2,9,10,12 1A
= RL

AD.H.S.SOTTOSCALA ITEM 2,9,10,12 1M
= RL

AD.H.S.SOTTOSCALA ITEM 2,9,10,12 3M
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Tab. 26 Analisi della varianza su misure ripetute pr la scala FAM. del M.S.P.S.S.

Analisi della Varianza su Misure Ripetute (rakele_dopo ESITI DIFFERENZE

Parametrizzazione sigma-ristretta

Decomposizione ipotesi effettive

SS Gradi di MS F p

Effetto Liberta
Intercetta 14273,06 1| 14273,06/ 552,7077/ 0,000000
Patologia 194,06 1/ 194,06 7,5148 0,012584
associazione 166,60 1/ 166,60 6,4514 0,019492
Patologia*associazione 103,81 1 103,81 4,0197 0,058695
Errore 516,48 20 25,82
R1 92,36 2 46,18  7,5674 0,001632
R1*Patologia 45,15 2 22,58/ 3,6995 0,033559
R1*associazione 77,20 2 38,60, 6,3257 0,004102
R1*Patologia*associazione 46,71 2 23,36/ 13,8277 0,030128
Errore 244,09 40 6,10

La sottoscala FAM del M.S.P.S.S. chiede al sogg#ittealutare il livello di supporto

sociale percepito da parte dei propri familiarsutia statisticamente significativa sulla
base dell’esito patologico, sulla base della pgrgetone alle attivita dell’Associazione,
per la ripetizione, per l'interazione tra ripetiae e patologia, per l'interazione tra
ripetizione e associazione ed infine per l'inteoa® tra ripetizione, patologia ed

associazione.

Patologia; Medie MQ
Eff. corrente: F(1,20)=7,5148, p=,01258
Decomposizione ipotesi effettive
Le barre verticali indicano intervalli di confidenza al 0,95
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Eff. corrente: F(1,20)=6,4514, p=,01949
Decomposizione ipotesi effettive
Le barre verticali indicano intervalli di confidenza al 0,95
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Patologia*associazione; Medie MQ
Eff. corrente: F(1, 20)=4,0197, p=,05870
Decomposizione ipotesi effettive
Le barre verticali indicano intervalli di confidenza al 0,95
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Eff. corrente: F(2,40)=7,5674, p=,00163
Decomposizione ipotesi effettive
Le barre verticali indicano intervalli di confidenza al 0,95
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Le barre verticali indicano intervalli di confidenza al 0,95
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Analisi della varianza su misure ripetute:
Nel corso della rilevazione nel campione si osservaumento nei valori della scala W
del’lMPVH che misura lo stato di benessere glohmdecepito dal soggetto ma anche
una diminuzione dei valori relativi alla variabitdhe misura la percezione soggettiva
dell'inibizione sociale (scala S dellMPVH, scaldIBIZIONE SOCIALE del TYPE-
D).
Nella rilevazione ad un anno dall’evento coronasioosserva una diminuzione nei
livelli delle EMOZIONI NEGATIVE misurate dal TYPB. Si registra, inoltre, un
aumento della tendenza dei soggetti ad attribuireaase interne I'andamento del
proprio stato di salute (scala | del LOCUS OF COMIR Infine, si osserva una
diminuzione della reattivita alle situazioni misiaraella scala SITUATION del H.F.S..
T-student per patologia:
Dalle analisi condotte confrontando il gruppo darizato da esito patologico con il
gruppo caratterizzato dall’assenza di esito patotogmerge che nella rilevazione ad un
anno dall'evento coronarico, la capacita di perdengli altri, misurata dalla scala
OTHER del H.F.S. sembra subire un significativoagsamento nei soggetti con esito
patologico, si puo quindi ipotizzare a partire d@sto risultato un aumento dei livelli di
ostilita.
Alti livelli di un abbassamento del tono dell’'umaoseno riscontrabili nei soggetti che
hanno esito patologico, come emerge dalla scal@ldP.V.H. nella rilevazione ad
un anno dall’evento.
I livelli di inibizione sociale nella rilevazione e mesi dall’evento in soggetti senza
esito patologico presentano un forte abbassamsopoattutto rispetto agli stessi valori
misurati nella rilevazione ad un anno dalla scatelSM.P.V.H..
Sembra che I'esito patologico comporti una nuovadcdone di vita in cui il soggetto
si riposiziona rispetto alla sua rete sociale.
Nella rilevazione ad un anno dall’evento coronaritivelli dell’'ansia di stato misurati
dallo STAI evidenziano che soggetti con esito pagmo sperimentano alti livelli
d’ansia che a loro volta possono essere considéattori di rischio. | risultati
dimostrano che le variabili psicologiche hanno tstesti effetti sugli esiti patologici,

coerentemente con quanto descritto in letteratura.

295



T-student per riabilitazione:
Da questa analisi € emerso che vi sono poche Vaiighienzate dalla partecipazione
alla riabilitazione ospedaliera (alcuni soggettirt@eipano alle attivita riabilitative
ospedaliere su indicazione dell’équipe curanteupeperiodo che va dai 15 ai 30 giorni
successivi all’'evento coronario).
Solo la scala OTHER dell'H.F.S sembra esserne enftata nella rilevazione ad un
anno dall’evento, questa scala misura la capaeitdafgetto di perdonare gli altri, nei
soggetti che non partecipano alla riabilitazionedicdogica ospedaliera sembra che
nella rilevazione ad un anno dall’evento coronarigoesta capacita abbia un
significativo abbassamento, mentre i valori migunatle tre rilevazioni in soggetti che
partecipano alla riabilitazione si mantengono $italel tempo.

T -student per associazione:
Piu consistenti sono invece gli effetti dell’Assamione “Cuore Batticuore” ONLUS sui
soggetti con evento coronarico. La scala TOTALB'ldgt.S. nella rilevazione ad un
anno dall’evento si dimostra statisticamente sigaiiva, per un aumento dei valori. La
scala indaga la capacita del soggetto di perddsarstesso, gli altri, le situazioni).
La scala | del’lMPVH mostra un aumento del sensondalidita percepita dai soggetti
nella rilevazione a tre mesi dallevento. La sc8ladellMPVH mostra tendenziali
significativita nella diminuzione dei valori ad amese dall’evento e nelllaumento ad un
anno degli stessi valori: questa variabile misuneelli di inibizione sociale nei soggetti
che partecipano all’attivita dell’Associazione.
Nella rilevazione a tre mesi dall’evento coronariaocscala EMOZIONI NEGATIVE
del TYPE-D si dimostra tendenzialmente significatpper un aumento dei valori nei
soggetti che partecipano alle attivita dell’Assamae, a partire da questo risultato si
puo ipotizzare che la partecipazione all’Associagipossa rappresentare un aiuto nella
direzione dell’espressione e della condivisionéedenozioni negative.
Nel loro complesso le significativita anche tendelzdi queste variabili sembrano

dimostrare che la partecipazione all’AssociazioGadre Batticuore” ONLUS
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aumentino la percezione da parte dei soggeteémtirmenti di invalidita ma nello stesso
tempo aumenti la capacita di perdonare e I'espraedii emozioni negative.

Analisi fattoriale wunivariata per [linterazione tra Associazione e
riabilitazione:
Ad un mese dall’evento coronarico i soggetti chetgeipano solo alle attivita
dell’Associazione dimostrano avere valori piu basslla capacita di valutare
raggiungibili gli obiettivi futuri della propria ¥@&. Si puo ipotizzare che questi soggetti
sperimentino piu bassi livelli di speranza rispettohi, sempre nella rilevazione ad un
mese dall’evento, partecipa sia all’Associazione altla riabilitazione ospedaliera,
come evidenziato dalla scala 1 del A.D.H.S..
La rilevazione ad un anno dall’evento coronaricostreo la tendenziale significativita
statistica della scala 2 del A.D.H.S. sembra chgrupbpo di soggetti che partecipano
solo alle attivita dell’Associazione mostri un aurtee nella capacita di considerare
raggiunti i propri obiettivi personali.
La scala dellautonomia personale misurata dal tqpreerio del benessere soggettivo
sembra evidenziare come i soggetti che partecighAssociazione ma non alla
riabilitazione sperimentino piu bassi livelli ditanomia percepita rispetto ai soggetti
che partecipano solo alla riabilitazione ospedali&i puo ipotizzare che questi soggetti
siano influenzati nei loro comportamenti dalle dsgive e dai giudizi degli altri e non
siano in grado di influire attivamente ed autonoreate nelle prese di decisioni.

Analisi della varianza su misure ripetute per riablitazione:
Si riscontra una tendenziale significativita neltala 2 dellADHS nella rilevazione ad
un mese dall’evento: sembra che la convinzioneadte mlei soggetti di aver raggiunto i
propri obiettivi personali aumenti la probabilita dsito patologico. L’aspettativa
modera I'effetto della riabilitazione ma la riakalzione sembra non sufficientemente in
grado di spiegare l'effetto sulla patologia in quamguesto effetto € mediato dalle
prospettive stimate di successo.
Se nei primi mesi successivi all’evento coronariceoggetto si caratterizza per un
livello basso di prospettive di successo, alloraptababilita che la riabilitazione
produca esiti positivi sulla patologia sembra mé¢come si osserva dai valori della
variabile ADHS scala 1). Al contrario la riabiliiane € efficace se accompagnata nei

primi mesi da valori piu alti di speranza.
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La capacita di perdonare, misurata dalla scala QR HEI'H.F.S. , & fortemente
influenzata dalla partecipazione alla riabilitagoni soggetti che vi partecipano
mostrano valori crescenti nella capacita di perdowggi altri ma la riabilitazione come
unica variabile indipendente non mostra effettietiy € sempre mediata da altre
variabili.
La capacita di perdonare ha effetto sulla patologdo quando i soggetti non
partecipano alla riabilitazione; come dimostra tala SITUATION dellH.F.S. le
persone apparentemente remissive, poco reattigesiillazioni tendono ad avere esiti
patologici, questo effetto viene perd annullatdadptesenza della riabilitazione.
Dai valori misurati dalla scala TOTALE dell’H.F.8merge che la partecipazione alla
riabilitazione compensa la scarsa reattivita, ibétdlle situazioni ed amplifica I'effetto
positivo della capacita di perdonare (se stessaligi e le situazioni).
Esiti patologici e partecipazione alla riabilitazé sembrano agire separatamente: la
scala | del’lMPVH mostra che in soggetti patologiimenta il senso di invalidita
percepita nella rilevazione ad un mese dall’evementre nella rilevazione a tre mesi e
ad un anno si rileva una diminuzione della stessebile associata a piu probabili esiti
patologici. Inoltre questa scala mostra 'aumergbsetnso di invalidita percepita nella
rilevazione a tre mesi in soggetti che non parteugpalla riabilitazione, il gruppo di
ricerca tende a leggere queste significativitaanditezione di considerare le criticita
riscontrate nella partecipazione alla riabilitazon
La scala INIBIZIONE SOCIALE del TYPE-D mostra unanghuzione dei valori di
inibizione sociale soprattutto nella rilevazione wad mese dall’evento in soggetti con
esito patologico.

Analisi della varianza su misure ripetute per assaazione:
Analizzando il gruppo dei pazienti che ha partecipalle attivita dell’Associazione
“Cuore Batticuore” ONLUS appare significativa laakc 2 del A.D.H.S.. Emerge che
chi ha esiti patologici e partecipa allAssociamzoma valori bassi nella prima
rilevazione che poi si alzano ad un anno. In quesgigetti € piu probabile che si
sviluppino esiti patologici. La probabilita di pédgia € alta per i soggetti che
partecipando all’Associazione mostrano una dimioneidella consapevolezza di aver
raggiunto gli obiettivi personali, soggetti chequentano I’Associazione ed aumentano

i valori di questa variabile sono caratterizzatngiaori probabilita di esiti patologici
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Per quanto riguarda la scala FAM. del M.S.P.S.Be, misura il supporto familiare
percepito, dall’analisi risulta che soggetti sees#o patologico sono caratterizzati da
alti livelli di supporto sociale da parte dei profamiliari, il gruppo di ricerca ipotizza
che il supporto familiare rappresenti un fattorepddtezione per lo sviluppo di una
patologia. | soggetti che partecipano all’Asso@aei e mostrano bassi livelli di
supporto familiare risultano avere esiti patologiel campione generale il valore tende
ad aumentare, I'esito patologico caratterizza @btre diminuiscono questo valore.

Il gruppo con esiti patologici € caratterizzatodta ha una diminuzione del supporto
familiare percepito e partecipa all’Associazioneentne la patologia non colpisce chi
partecipando all’Associazione non vede diminuirguppporto familiare percepito.

299



FASE QUALITATIVA

SOGGETTI:

Ad alcuni pazienti arruolati alla ricerca, a citganesi dall'’evento coronarico acuto, e
stata proposta la partecipazione ad un Focus Group.

| pazienti sono stati selezionati in base al tertmascorso dall’evento, al sesso ed
all'eta.

Sono stati condotti tre Focus Group, uno per ogapgo d’appartenenza dei diversi
soggetti:

GRUPPO 1 Pazienti che afferiscono alla riabilitazione ospbeia e partecipano ad
almeno un’attivita dell’Associazione “Cuore Battane” ONLUS (4 soggetti).

GRUPPO 2:Pazienti che afferiscono solo alla riabilitaziongpedaliera(4 soggetti).

GRUPPO 4: Pazienti che non afferiscono né alla riabilitaziomspedaliera, né

partecipano alle attivita dell’'associazione “CuoBatticuore” ONLUS(4 soggetti)

Ogni Focus Group, della durata di un’ora ciascuiroag¢ € stato condotto da una

psicologa alla presenza di un’osservatore, regesgabobinato in forma anonima.
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STRUMENTI

La “Focus Group discussion” permette ai soggettesprimere le proprie opinioni a
proposito di specifici fenomeni psicosociali ateeso un’intervista in profondita, di
gruppo e semi-strutturata. E’ uno strumento utdale anche nella ricerca quantitativa
ma in quella qualitativa risulta piu efficace pe¥clpermette di approfondire la
comprensione che gli intervistati hanno degli otjgdt ricerca. Tale obiettivo €
raggiungibile grazie allo stile non direttivo detlsscussione in cui l'intervistatore € un
“active member researcher” (Adler, Adler, 1994) vvero partecipante-ricercatore,
collabora all'attivita del gruppo e si assume Ispansabilita di dirigerlo senza
condividerne credenze e scopi.

La Focus Group discussion rappresenta un contesturmicativo utile a scoprire i
processi attraverso cui i significati vengono aaisitsocialmente.

La pianificazione di un Focus Group prevede la cosigione di un gruppo che puod
variare tra 4 e 12 soggetti (Morgan, 1988), prewat®e durata media da una a due ore e

un ambiente informale che possa agevolare I'iniengz

MODALITA’ DI RIELABORAZIONE DATI:

* T-lab € un software costituito da un insieme dursienti linguistici e statistici
per l'analisi dei testi che possono essere utilizaalle seguenti pratiche di
ricerca: Semantic Analysis, Content Analysis, Petiecal Mapping, Text Mining,
Discorse Analysis.

In particolare gli strumenti T-Lab consentono dilizzare tre tipi di analisi: Thematic

Analysis, Co- occurrence Analysis, Comparative Asial

Thematic Analysis delle unita di contesto: anaksnatica dei contesti elementari (es.
frammenti di testo, paragrafi, frasi), sequenzetaii, classificazione tematica di

documenti, contesti chiave di parole tematiche.

Co- occurrence Analysis di parole chiave: indiciadsociazione, confronti tra coppie,
mappe concettuali, analisi delle sequenze, conoasda

Comparative Analysis dei sottoinsiemi del corpuslisi delle specificita, analisi delle

corrispondenze, analisi delle corrispondenze maltiduster analysis.
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Software costituito da un insieme di strumenti liisgici e statistici per l'analisi di
contenuto.
Crea dei raggruppamenti semantici sulla base twcgazione statistica delle co-
occorrenze applicate ad un modello linguistico.
| raggruppamenti semantici vengono rappresentainssistema di coordinate che rende
possibile, mediante elaborazioni successive, daétane assi discorsivi su cui Si
struttura il testo.

e La semiotica di A.J. Greimas ha permesso di apphfe la conoscenza e la

comprensione dei risultati ottenuti attraverso dlsi del testo effettuata con T-
Lab.

Per inquadrare la semiotica generativa di Greimasceéssario considerare I'evoluzione
della semiotica strutturalista (ma anche della séna in generale) da semiotica del
codice a semiotica del testo.
La nozione di testo cui la semiotica del testo ifarimento si deve soprattutto al
linguista e semiologo danese Louis Hjelmslev, glgyopera principaldzondamenti di
teoria del linguaggip 1943, tr.ingl. riv. 1961) ha riformulato la nomm® saussuriana di
segno e la distinzione fra “langue” e “parole”.
Per Hjelmslev il segno e una relazione (0o funzioespressione/contenuto, e sia
espressione che contenuto hanno una forma e utzanzas
In ambedue i casi la sostanza e ricavata (mediantervento di una forma) da una
materia (amorfa, ovvero pre-semiotica). Come esgpgsisiamo pensare alle possibilita
umane di articolare suoni che diventano sostanfieespgessione di un linguaggio
verbale (lingua naturale) in quanto ricevono unrango (le differenze tra fonemi).
Oppure a un campo semantico come quello dei calba diventa sostanza del
contenuto (per esempio di un testo che descrivguawiro) in quanto riceve una forma
tramite la delimitazione in porzioni denominatesciana da un altro termine della
lingua naturale usata.
Si puo studiare la forma del contenutdielmslev sostiene di si: la forma del contenuto
e diversa dalla forma dell'espressione.
Possiamo capire questo se pensiamo ad esempial@a lingua, a un cambiamento

minimo nella forma dell'espressione (la commutazione diamema), non corrisponde
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in genere un cambiamento mininmella forma del contenuto (ad esempio nei tratti
distintivi di un concetto), e viceversa.
Naturalmente la nozione di forma del contenuto stidata a essere sfuggente perché
ogni suo studio dovra comunque avvalersi del liggi@ che a sua volta non esiste
senza il livello dell'espressione.
Inoltre Hjelmslev sostituisce la distinzione di Sswrelangue/parolecon |'opposizione
sistema/processo o testo.
La nozione hjelmsleviana di sistema corrisponde r@aggimativamente a quella
saussuriana di lingua. La nozione di processdesisce a qualunque evento produttore
di senso. Mentre la parole o attivita di parlare Baussure non pud essere il vero
oggetto della ricerca linguistica in quanto € imdinale, soggettiva, infinitamente
variabile, Hjelmslev insiste sul fatto che anchgrdcesso oltre che il sistema puo essere
studiato.
Non solo, ma lo studio del processo risulta essaeevia d'accesso alla comprensione
del sistema, in quanto ogni processo e reso ptessiiun sistema che lo sostiene e che
e recuperabile attraverso di esso.
Hjelmslev chiama testi i processi in cui il siste@aina lingua. Successivamente la
semiotica ha esteso il termine testo a processiifessati in qualunque sostanza
dell'espressione (anche visiva, gestuale, musidéeica, o anche "sincretica" cioe
mista). La semiotica del testo non e percio linaitato studio dei testi verbali.
Secondo la prospettiva del codice, si dovrebbe:

* individuare il codice usato dall’emittente

» decodificare i segni
Secondo la prospettiva del testo invece si deve:

» considerare un testo (come) dotato di senso

» esplicitare il sistema che permette al testo diiicare
Alla semiotica del testo € giunta per altra vialenta semiotica ispirata a Peirce dando
luogo all'indirizzo di studi detto semiotica “inpgetativa”, caratterizzato soprattutto da
attenzione per le procedure interpretative chesild richiede al lettore di eseguire.
La semiotica “generativa” di Greimas puo inveceessslefinita come un tentativo di

spiegare perché un testo ha il senso che ha.
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A questo scopo la semiotica generativa proponensieme di strumenti concettuali che
hanno impiego diretto nell'analisi di testi (espdizione del loro senso, motivazione
dell'assegnazione di senso).
Il percorso generativo € un insieme di tappe dgdlaerazione del senso (generazione
non in sensgsicologico o storico, ma nel senso della prioligica o della maggior
indipendenza e generalita nei confronti del piaatbespressione) seguendo le quali si
puo esplicitare e motivare il senso di un testo gbalmente (cosa che sarebbe
impossibile, obbligandoci a replicare il testo cesm'é!) ma per livelli e con cio
secondo aspetti diversi.
Il percorso generativo comprende:
1. grammatica fondamentale (sistema di opposizioni gbeerna il senso del
testo/operazioni che permettono di passare da tmine all’altro di tale
sistema)
2. grammatica narrativa “di superficie” (enunciati radivi, attanti, modalita, ruoli
attanziali)
3. strutture discorsive (ruoli tematici, attori, sgdzzazione e temporalizzazione)
4. manifestazione testuale (possono intervenire diveostanze dell'espressione)
Le opposizioni che governano il senso del testom sspecificate in azioni narrate e
gueste (precisate anzitutto a livello sintatticm@rivestite da investimenti semantici; il
tutto pud poi essere manifestato diventando il gialel contenuto di un piano
dell'espressione che puo dipendere da una o piarsesdell’espressione eventualmente
disponibili.
E' necessario a questo punto un cenno alla terogimlusata. Se per il piano
dell’espressione si puo parlare di:

o femitratti distintivi

» fonemicombinazioni di tratti distintivi
catena fonica realizzata per il piano del contemmitmentificano i seguenti tre tipi di
unita:

* semitratti distintivi del contenuto

* lessemunita di contenuto che comprendono piu effettiedis® possibili e che

« danno luogo (negli enunciati) a uno o EémMemi

* sememunita minime di manifestazione semantica (efféiediso)
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E' da tener presente che sia i lessemi che i seroemprendono piu semi; i lessemi
sono strutture piu ampie, ma virtuali, che rendpossibile la manifestazione di piu di
una configurazione di semi, cioe di piu di un seraethsemema invece consiste nella
realizzazione di uno dei percorsi possibili alémto del lessema.

Greimas distingue:

semi nucleari o figurativi che caratterizzano indostabile un lessema (ad

esempio, nel lessema "testa", 'estremita’ e 'sli¢adi

semi contestuali o astratti (ad esempio, per gddaga "testa”, '‘anteriorita’, ‘orizzontalita’
e 'discontinuita’ - come in "il furgone di testappure 'soliditd’, ‘contenimento’ - come
in "avere un'idea in testa").

| sememi devono comprendere semi di ambedue i tipi.

Il principale strumento per lo studio del testavallo di grammatica fondamentale e il
cosiddetto quadrato semiotico.

Esso da la struttura elementare del significattesli, ovvero le prime articolazioni del
senso all'interno di un micro-universo semantico.

Il quadrato semiotico puo essere definito comeJitugpo logico di una categoria
semica binaria.

Si parte cioé da due semi fra loro opposti e perdgisione contrari, che in virtu della
loro contrarieta fanno parte costituiscono una salegoria semica a due membri. Ad
esempio: bianco nero.

Ad ambedue questi semi viene applicata 'operaZimgiea della negazione in modo da
generare il contraddittorio di ciascuno di essarigio conduce cosi a non bianco e nero a
non nero. Il risultato & la seguente struttura attgo vertici: bianco- nero- non nero-
non bianco.

| due termini in alto, connessi dall'asse dellatk@ieta, sono appunto fra loro contrari;
le coppie di termini connesse dalle diagonali @letichemi) sono coppie di
contraddittori. Bisogna infatti distinguere I'opposne qualitativa caratteristica della
contrarieta dalla negazione che genera la contzamf.

| due termini in basso sono chiamati subcontragoao fra loro meno nettamente
opposti di quanto non siano i due contrari originBl spesso possibile individuare un
termine neutro che combina i due subcontrari, cearebbe, in questo caso, grigio (né

nero né bianco)A volte e possibile individuare anche un terminenptesso che
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combina i due contrari. Per esempio pensando @ignlazione che parta da maschile e
femminile come contrari possiamo avere un termine neutro casessuato o forse
angelo (né maschio ne femmina) e possiamo avetgant termine complesso come
androgino o ermafrodita (sia maschio che femmina).

| lati verticali del quadrato sono chiamati deissiono caratterizzati da una relazione di
presupposizione. In effetti non nero suggerisaadaca o rende possibile bianco, mentre
non bianco suggerisce o indica o rende possibile. i¢ell'altro senso si puo dire che
bianco presuppone non nero e che nero presupponiaarco.

Del quadrato semiotico Greimas parla anche in t@rdiimessa in correlazione di due
coppie di termini contradittori; tuttavia questafideione non mette in sufficiente
rilievo il fatto che la correlazione si appoggiawsa relazione di contrarieta; due coppie
di contraddittori qualunque non danno necessaritgnam quadrato semiotico
pertinente all'analisi dell'articolazione del semsan dato testo.

Inoltre € bene tener presente che la coppia ddrargnnell'analisi di un testo, deve
essere pertinente all'analisi di quel testo: ogsiad pud essere considerato come un
micro-universo semantico a se (nulla vieta che &moegda contrari, in un testo dato,
bianco e rosso oppure rosso e nero anziché bianeoog

Il quadrato semiotico ha due aspetti: I'aspettofologico: costituisce una tassonomia,
un'‘articolazione sincronica e l'aspetto sintattipad essere visto come un insieme di
operazioni logiche orientate, per cui da un cordrai passa per negazione al suo
contraddittorio, da questo lungo la deissi al candropposto, che a sua volta puo essere
negato, e via dicendo.

L'aspetto sintattico del quadrato semiotico e cndella grammatica fondamentale
prelude alla narrativita vera e propria.

| racconti operano spostamenti e trasformazionfuméverso cui fanno riferimento e
questi spostamenti e trasformazioni seguono i peré@cciati dalle operazioni logiche
sul quadrato.

Greimas chiama isotopia la ricorrenza in un testo di semi, o categorie semiche, che
gli assicurano omogeneita.

L'attenzione si e rivolta in un primo momento estlamente a semi contestuali e

astratti, successivamente si &€ presa in consider@a possibilita di isotopie basate su
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semi figurativi. Un testo puo essere attraversatarh sola isotopia oppure essere pluri-
isotopico.

Il quadrato semiotico serve ad articolare le ismtagpttostanti a un testo. Ha valore
euristico, in quanto quando e evidente che nelettb di un testo ricorrono semi

collocabili in due o tre delle quattro posizionl deadrato, ci suggerisce e ci autorizza a
completare la struttura trovando le manifestaziesiuali del termine o dei termini

mancanti. (Fig.1)

Il guadrato semiotico di A.J.Greimas

Situazione da perseguire

< Contrarieta q
*@® o
Q 2
v % / S
N S, N
N %,
Compromesso N %fé S ggglt)t?:“:sso
non accettabile 9 N g
Q [
g
v \ 4
non l Contrarieta 'non X
Y < >

Situazione da evitare

Fig.1 Il quadrato semiotico di A.J. Greimas
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RISULTATI

Il Focus Group sono stati condotti da una psicoldglUSSD di Psicologia Clinica
alla prsenza di uno psicologo osservatore, la doamgenerativa € stata concordata con

il gruppo di ricerca, cosi come la domanda di afgmmdimento.

DOMANDA GENERATIVA FOCUS GROUP:

“Lo scopo di questo incontro & proprio quello didake a voi e di permettere a voi di
avere uno spazio vostro dove poter raccontare imarpersona quello che é stata la
vostra esperienza legata ai mesi successivi alldattia In particolare volevamo,
soffermarci su quelle che sono state le emozioai whhanno attraversato in questi
mesi nei mesi successivi alla malattia, chieden@owahe quale é stato I'impatto che

guesta ha avuto sulla vostra vita affettiva , faand, sociale e lavorativa.”

DOMANDA DI APPROFONDIMENTO FOCUS GROUP:
“ Rispetto ai cambiamenti messi in atto dopo I'eveoatoonarico, vorrei che vi
soffermaste sugli aspetti positivi che questi harowmportato nella vostra vita

guotidiana, lavorativa e affettiva.”
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Dall’analisi con T-Lab sono emersi i seguenti cdus relativi posizionamenti lungo gli

assi:

CLUSTER n°1

LEMMA CHI SQUARE EC IN CLUSTER EC IN TOTAL
cuore 53.455 26 32
certo 50.239 27 35

eta 28.931 16 21
conoscere 20.699 7 7
problemi 16.37 12 18
economico 14.777 5
combattere 14.777 5
batticuore 13.538 6
esperienza 13.315 9 13
iniziare 11.818 4
frutta 11.818 4
persona 10.704 5
burro 10.704 5
per_me 10.645 13 24
persone 10.473 6
anni_fa 10.473 6
anni 9.926 24 55
sentire 9.372 22 50
lavoro 8.14 9 16

“... a me piace mangiare un po’ di tutto e sono rdbusi vede... pero, soprattutto

all'inizio ho dovuto fare un po’ di diete e anchdesso cerco di mantenere un certo

peso, ad esempio mangio tantissima frutta e verdtira

“... ho diminuito tanto sul lavoro... pero quando serVecchio per fare un

preventivo... perché sono tutti capaci di fare urvprdgivo ma se c’e I'esperienza di 50

anni di lavoro...”

“... alla fine conduco una vita quasi nhormale, centon mi dimentico del fatto di aver

avuto un infarto, come potrei far finta di nienté?!

L’infarto comporta sintomi e cambiamenti fisici cherichiedono riadattamenti degli

stili di vita non sempre facili da realizzare anchesul piano emotivo e il confronto

con altri infartuati puo essere d’aiuta

“‘CAMBIARE VITA”
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CLUSTER n°2

LEMMA CHI SQUARE EC IN CLUSTER EC IN TOTAL
prima 24.971 33 57
mettere 21.103 23 37
ridurre 17.757 7 7
movimento 15.216 6
cercare 12.947 11 16
ridotto 12.677 5 5
emozioni 12.677
stress 12.453 15 25
ginnastica 11.385 6 7
attivita 11.137 15 26
volte 10.916 10 15
lavorare 10.33 13 22
crisi 10.138 4 4
causare 10.138 4 4
impegni 10.138 4 4

“... non hai piu quella voglia, quell’energia... d’attnde ti cambia, mi accorgo di non

essere piu attivo e meno efficiente nelle miei&dtiho meno voglia...”

“... prima correvo a livello agonistico, tutti i giar, mi allenavo, era uno sport che

amavo! Adesso non ho piu rinnovato la tessera gemirtroppo... ho paura... quando

ti viene una fitta, dei dolori, hai paura e ci hmunciato!...”

“ ho paura di non riuscire piu a fare le cose dingere, in quel momento li senti che la

tua vita € cambiata e sai che cambiera anche dopo...”

L’incontro con altri infartuati pud testimoniare po ssibili traiettorie negative,
perché I'impatto dell'infarto sullo stato d’animo e sulla valutazione delle proprie

risorse psicologiche ed emotive sembra privilegiaren senso di perdita e riduzione

di possibilita.

“‘STATO D’ANIMO”
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CLUSTER n°3

LEMMA CHI SQUARE EC IN CLUSTER EC IN TOTAL
morire 44.523 30 43
morte 26.639 12 14

fatalista 23.28 8 8
nonno 23.28

figli 20.683 11 14

anziano 18.956 8 9
medico 17.998 11 15

ragazzo 15.409 9 12
centro 14.538 5

letto 14.538 5 5
sciare 13.293 6
uscire 13.024 9 13
abito 11.627 4
facile 11.627 4

“...penso piu frequentemente alla morte... ma a paustp non sono piu pessimista,
sono solo fatalista...”

“...un giovane si accorge della fragilita quando giuore qualcuno di caro, se no non
ci pensera mai, alla mia eta invece si cominciaedere perché gli amici se ne vanno,
una cosa e l'altra, e allora dici ‘sto diventandecochio!’...”

“...i0 penso spesso a fare testamento, ho due figlise che con un testamento forse,
sa... nel caso me ne andassi cosi, come stava pezdare, da un momento all’altro,

prima ci sei e poi sei morto...”

La condizione di malato e anziano accentua l'idea ella morte e facilita un
atteggiamento fatalista, non pessimista, in cui lanorte viene vista come qualcosa
che ci si aspetta e che non impedisce di entrare @ontatto con aspetti positivi come
I'affetto dei nipoti.

“CONVIVERE CON LA MORTE”
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CLUSTER n°4

LEMMA CHI SQUARE EC IN CLUSTER EC IN TOTAL
prendere 66.382 37 58
bisognare 32.231 13 17
medicina 29.129 13 18

fragile 22.943 6 6

perfetto 21.713 7 8

diabete 21.396 8 10

terapia 0,777083 6 7

sospendere 15.286 4 4
faccia 15.286 4 4
limitazione 15.286 4 4
cura 15.286 4 4
conquista 15.286 4 4

=

“... vado a casa alle dieci e devo prendere le pdistigpoi alle otto, perdo a stomaco
pieno... e allora fatti qualcosa da mangiare per lasfiglia e se poi sei fuori devi
ricordarti...”

“... 10 in tutto devo prendere 8 pastiglie, alcunemnno dato fastidio, le ho cambiate,
sospese, riprese...”

“...mia moglie in generale e contraria alle medicir®i. sa che ci sono degli effetti
collaterali, alcune medicine a qualcuno danno fdisti a me fortunatamente non e
successo, a me hanno detto di prenderle e io ladareci hanno fatto il lavaggio del
cervello in riabilitazione, ci hanno detto che qdanci sembrera di stare meglio
avremo voglia di smettere di prenderle ma sara poomuello il momento in cui

saremo a rischio...”

Il farmaco € necessario ma comporta fatiche, limitzoni e a volte effetti collaterali
per cui spesso sospenderlo &€ una liberazione peragio raccomandano I'assiduita
anche quando sembra di stare meglio.

“FARMACI E CONTROLLI”
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Si puo osservare inoltre la seguente distribuzamiesluster nei tre diversi gruppi:

grupposa gruppo 2

CAMB. VITA

STATO
D’ANIMO

CONVIVERE
CON LA
MORTE

FARMACI E
CONTROLLI

gruppo 4

0 @0
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Dall’analisi condotta con il quadrato semiotico @reimas emergono le seguenti

contraddizioni, contrarieta e presupposti:

Criticita: Il quadrato semiotico

Situazione da perseguire

FARMACI E Prospettiva integrata CONSAPEVOLEZZA
CONTROLLI < > DEL CAMBIAMENTO

A

Compromesso

Compromesso accettabile

Non accettabile

Sottomissione
5
Evoluzione psicologica

v v

Passivita/Disperazione . IMPATTO
CAMBIAMENTO < > PSICOLOGICO
SUBITO . . i (NEGATIVO) DELLA
Situazione da evitare MALATTIA

Y

» I CONTRADDIZIONE
Quando mi concentro sull’assunzione dei farmaci trascuro le dimensioni
psicologiche e I'impatto negativo della malattia.

o [I" CONTRADDIZIONE

Se non c'e piena consapevolezza del cambiamento, i cambiamenti degli stili di vita
sono subiti e risultano faticosi .

* |* CONTRARIETA'

L’impatto psicologico negativo della malattia determina che le cure siano subite
passivamente

o [I" CONTRARIETA’

La piena consapevolezza del cambiamento delle prospettive di sviluppo anche
positive, porta ad una piu puntuale e convinta adesione alle cure mediche,
costruendo un’alleanza terapeutica positiva

» I PRESUPPOSIZIONI

Se subisco il cambiamento sono portato a prendere farmaci e fare controlli
passivamente.

« [I" PRESUPPOSIZIONI

Prendere atto dell'impatto psicologico anche negativo della malattia, pud evolvere
in un’accettazione piu realistica di una nuova condizione e riattivare prospettive
positive di cambiamento.

Y
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Il grafico della distribuzione dei cluster nei ttiersi gruppi evidenzia come ognuno di
essi si caratterizzi per la maggior presenza directematiche, in generale si puo
osservare come la tematica degli aspetti psicaldgtato d’animo, convivere con la
morte) sia molto presente in tutti i gruppi.
GRUPPO 1: il gruppo dei pazienti che afferisconla alabilitazione cardiologica e
partecipano all’Associazione si caratterizza pemilassiccia presenza della tematica
relativa ai farmaci ed ai controlli (cluster 4),epumibilmente per la forte attenzione
all'aderenza alle cure ed alle raccomandazionipgriache che caratterizza le attivita
della riabilitazione ospedaliera a cui partecip@non di meno i suggerimenti che i
volontari dell’Associazione forniscono.
| volontari dell’Associazione “Cuore Batticuore” QNS tendono a focalizzare |l
proprio intervento sulla possibilita offerta al getfo di rielaborare I'evento attraverso
supporto sociale ed emotivo, che spesso viene gugmato perd da raccomandazioni
terapeutiche, soprattutto circa 'aderenza alle @fimportanza di assumere farmaci.
Le attivita della riabilitazione cardiologica sicllizzano sugli aspetti biomeidici
coinvolti nella malattia e nell’iter post-eventorapario, si strutturano in 3 giornate in
cui i pazienti, suddivisi in gruppi, seguono leiatd della palestra (esercizi a corpo
libero, respirazione, ginnastica riabilitativa...)neontrano il medico cardiologo che fa
una valutazione delle attivita svolte confrontanidealori monitorati dagli esami
specifici con quelli forniti dal monitoraggio at@so cardiofrequenzimentro.
L'Unitd di Riabilitazione Cardiologica degli OO. RM®i Bergamo intende, infatti,
migliorare la qualita della vita dei pazienti camgiatici attraverso le seguenti procedure:
* prolungamento del periodo di osservazione clinieapdiziente dopo un evento
cardiaco acuto;
* valutazione dell'eventuale danno funzionale cam@sooelare residuo ed
impostazione di un corretto trattamento farmacaopi
e interventi multidisciplinari di supporto per un cplato superamento psico-
fisico dell’evento malattia;
e valutazione dei fattori di rischio pregressi e/duali ed impostazione di

programmi per la modificazione dei comportamergfigizionali;
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» effettuazione di controlli ambulatoriali periodiaitempo indeterminato (follow
up Cardiologico).

Le persone che per la maggior parte accedono Hlalitazione cardiologica su
indicazione e invio della USC di Cardiologia, vengosuddivise in due gruppi e due
turni composti all'incirca da una decina di persanascuno e iniziano il percorso
riabilitativo.
Quest'ultimo comprende degli esercizi a corpo lhexsercizi di cyclette e la visita
cardiologica.
Il percorso riabilitativo dura 6 settimane ed eslgenl gruppo aperto, vi possono
accedere pazienti ai diversi livelli.
Gli esercizi a corpo libero vengono eseguiti con clallaborazione attiva della
fisioterapista, i pazienti sono tutti monitorati dardiofrequenzimetro.
Il periodo riabilitativo svolto all'interno dellUma di Riabilitazione Cardiologica
comprende quindi attivita diverse ma integratddra, si considerano primariamente gli
aspetti biomedici e fisici.
Un ulteriore aspetto di non secondaria importamgaarda I'educazione sanitaria svolta
nelle strutture riabilitative ove vengono affromtatemi riguardanti i fattori di rischio
cardiovascolare come il fumo di sigarette, l'alitagione e il loro ruolo nella
prevenzione secondaria delle malattie cardiachraddo da condurre il paziente a stili
di vita che comportino minori rischi per la propsalute.
Inoltre grande importanza riveste l'informazionaitaia in termini di conoscenza dei
sintomi cardiologici, dei farmaci di comune utilze dei loro possibili effetti collaterali
piu frequenti.
Risulta molto frammentata anche l'idea della paj@o(la palestra che si occupa
dell'esercizio fisico, I'ambulatorio dove viene poeitto il trattamento riabilitativo
ecc...) e e le indicazioni terapeutiche risultanogmtegrate con la vita soggettiva del
paziente.
Emerge infatti un buon ascolto alla domanda bioiozedel paziente ma una completa
assenza di analisi della domanda psicologica, oitdviduo puo portare a seguito di un

evento coronarico acuto.
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Le attivita dell’Associazione “Cuore Batticuore” QNS offrono spazi di aggregazione
e socialita che risultano perd concentrate a raursenso di minaccia della malattia,
I'incontro con altri pazienti cardiopatici suggeese spinge verso il completo recupero
di una quotidianita sana e ricucita ma senza I'mdtyrielaborazione personale da parte
del paziente: condizione necessaria per il coirnmgto attivo nelle attivita e per
evitare una posizione passiva e priva di un riposamento soggettivo nei confronti
della malattia. In uno studio parallelo verra appndito il ruolo dell’Associazione.
GRUPPO 2: il gruppo che afferisce esclusivamenig réhbilitazione cardiologica é
caratterizzato dalla presenza della tematica valaila morte ed all’anzianita, questo
gruppo si e concentrato maggiormente sugli aspetitivi che il pensiero di una nuova
fase di vita e condizione di salute possono portame s€, come il fatalismo e la
possibilita di godersi appieno nuovi tempi e nuspazi di condivisione familiare. E
comunque altresi rilevante la tematica relativiaanaci ed ai controlli, alle indicazioni
e raccomandazioni terapeutiche.

GRUPPO 4: il gruppo di soggetti che non afferiscogaalla riabilitazione cardiologica
né alle attivita dell’Associazione sembra carattaaisi per la presenza della tematica
della morte e quella relativa alle dimensioni pkigeche che incorrono nell’iter post-
infartuale, come lo scarso senso di autoefficdaipaura di non poter ricucire la propria
quotidianita, il senso di invalidita percepita edmozioni scaturite dal confronto con
altri soggetti cardiopatici. Il pensiero della neore caratterizzato dalla presenza di
aspetti psicologici negativi, come l'ansia e la )gama anche da un atteggiamento
fatalista che aiuta il soggetto a godere di questovo posizionamento nei confronti
della vita, lavorativa, relazionale e personale.

Sembra che I'evento malattia porti con sé la pdgsilali ripensarsi ed attribuire nuovi
significati al senso della propria quotidianita, fBssibilita di cogliere questi
cambiamenti positivi passa perdo attraverso I'elabione, adeguatamente
accompagnata, dell’impatto psicologico, soprattuttegativo, della malattia ed
attraverso I'enfasi depressiva che comporta larattra il passato e presente.
Utilizzando il quadrato semiotico di Greimas il gpo di ricerca € giunto alle seguenti
considerazioni: la sottovalutazione dell'impattoicpkgico, anche negativo, della
malattia e la sua enfasi depressiva non adeguataraecompagnate, possono portare a

subire passivamente le indicazioni terapeutiche cambiamenti prodotti nella vita
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quotidiana avvertendone soprattutto fatica e diffc e portando a subire,
enfatizzandoli, gli effetti negativi dei trattamenftarmacologici e dei controlli,
riducendo in tal modo la compliance.

Uno sviluppo, un’evoluzione dell'impatto psicologic che porti alla piena
consapevolezza del cambiamento, invece, ancheuoeiaspetti limitanti e nelle sue
possibilita, pud costruire una nuova alleanza tutipa e facilitare l'accesso e

I'aderenza alle prescrizioni mediche.
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CONCLUSIONI E DIREZIONI FUTURE

Le malattie cardiovascolari sono la seconda causedalita in tutti i paesi occidentali
e hanno mostrato una generale tendenza all'aurdaltiaizio del secolo scorso fino ad
0ggi.

Questo dato allarmante ha accresciuto I'interesseiherosi ricercatori, i quali studi
mettono in evidenza come, accanto ai tradizioratofi di rischio di tipo biomedico e
comportamentale, possano essere considerati regplbordi questo tipo di patologia
anche determinanti di tipo psicologico ed emozienah gran parte collegabili a
condizioni legate agli stili di vita e al processianodernizzazione e industrializzazione
della societa.

Cio ha indotto molti ricercatori ad indagare sulntridouto che le dimensioni
psicologiche e sociali possano dare all’eziologihdecorso ed alla prognosi delle
malattie coronariche.

La ricerca degli ultimi anni ha dimostrato, in pestare, che stati emozionali come
l'ansia, l'ostilita-aggressivita o i caratteristiwtili comportamentali” (le cosiddette
personalita di Tipo A e D) possono essere condidgmtenti fattori di rischio
coronarico, soprattutto se associati ad una coraaabe di eventi stressanti
esistenziali. (Friedman e Rosenman,1974; Den@ls, & Brutsaert, 1995.)

E’ stato inoltre fortemente enfatizzato anche dloundipendente della qualita della rete
di relazioni e di supporto sociale in cui il sogget inserito.

Questi fattori, oltre che nella patogenesi delldattia, giocano un ruolo rilevante anche
nella prognosi e devono essere presi in considerazin ogni programma sia
preventivo che riabilitativo della malattia coroicar

La collaborazione tra I'USC di Cardiologia, 'USSBI Psicologia Clinica degli
Ospedali Riuniti di Bergamo, I’Associazione “Cuddatticuore” ONLUS e I'Universita
degli Studi di Bergamo si colloca nellambito diesti studi, al fine di approfondire gli
effetti di alcune variabili psicologiche e psicosdicsul percorso post-infartuale in un
campione di soggetti assistiti nel’lUSC di Cardgibodegli OO.RR. di Bergamo.

La ricerca, approvata dal Comitato di Bioetica d&gD.RR. di Bergamo, ha previsto la
compilazione, ad un mese, a tre mesi e ad un aalliev@nto acuto, di una batteria di
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strumenti d’indagine psicologica e di un questiamanformativo sul trattamento
avviato.

Ad oggi l'indagine esplorativa € ancora in fasesdolgimento, tuttavia i risultati di
questa prima analisi parziale sembrano confermdre tc fattori psicosociali,
specialmente depressione, supporto sociale, asstino fattori eziologici e prognostici
indipendenti per le malattie coronariche, sembddti@ dimostrato che I'efficacia della
riabilitazione e dell’Associazione ed il loro impatsulle dimensioni psicologiche non
risulti statisticamente significativo.

La ricerca ha indagato la significativita di alcwaiabili psicologiche che in letteratura
sono descritte come fattori di protezione e diigger pazienti post-evento coronarico
eventuali significative diminuzioni e/o aumenti.

| processi delle funzioni psicologiche sono inflaath dal trascorrere del tempo, per
guesto motivo il gruppo di ricerca ha condottortlevazioni (ad 1 mese, a 3 mesi e ad
un anno dall’evento coronarico) e considerato smimenti e diminuzioni dei suddetti
valori statisticamente significativi.

| soggetti che durante il ricovero nel USC di dialogia dei OO.RR. di Bergamo
hanno prestato il proprio consenso per la partempe alla ricerca hanno ricevuto a
domicilio una batteria composta da 8 test di adtgaaione: Adult Dispositional Hope
Scale, General Health Questionnaire, Heartland i/emgss Scale, Locus of Control,
M.P.V.H., Multidimensional Scale of Perceived Sb&apport, Type-D, STAI e nella
rilevazione ad un anno il Questionario del benesseggettivo.

Le variabili che hanno dimostrato correlazioni asiti patologici sono quelle descritte
in letteratura: le caratteristiche di personalit&ugpporto sociale (ostilita, emozioni
negative e inibizione sociale).

Infatti 'H.F.S., che misura la capacita del soggeli perdonare se stesso, gli altri e le
situazioni, il Type-D, che misura le emozioni négate l'inibizione sociale, e la
M.S.P.S.S. che misura il supporto sociale percepisono dimostrate significative.

L’iter post-infartuale ha previsto la partecipazoa diversi percorsi terapeutici: alcuni
soggetti, su indicazione dell’équipe curante, mapemno alle attivita della riabilitazione

cardiologica ospedaliera, altri vengono dimesseguio di una breve degenza di due o
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tre giorni in reparto; altri soggetti, ancora, &feono all’Associazione “Cuore
Batticuore” ONLUS partecipandone alle attivita.

Il gruppo di ricerca si € posto l'obiettivo di viicare I'eventuale impatto di queste
attivita (ospedaliere e di supporto sociale) sudlgabili psicosociali indagate e cercare
di coglierne I'eventuale predittivita sugli esiatplogici.

Non é stato provato che partecipare alle attivdhilitative o dell’Associazione possa
avere degli effetti sulle variabili o sugli esitplogici, purtroppo queste attivita non si
sono dimostrate sufficientemente efficaci: infagi stata riscontrata una sola
significativita statistica per la partecipaziondaaiiabilitazione (la scala OTHER del
H.F.S.) ed una sola tendenziale significativita p&ssociazione, altre significativita
risultano controverse e dovute ad effetti trasalirab

La scala OTHER del H.F.S. misura la capacita dgygstio di perdonare gli altri, nei
soggetti che non partecipano alla riabilitazionelicdogia ospedaliera sembra che nella
rilevazione ad un anno dall’evento coronarico cuestpacita abbia un significativo
abbassamento, mentre i valori misurati nelle tevazioni in soggetti che partecipano
alla riabilitazione si mantengono stabili nel tempo

Si segnala, inoltre, che i soggetti che parte@paontemporaneamente alla
riabilitazione cardiologica ospedaliera ed alleivaét dell’Associazione mostrano
significativi aumenti, seppur modesti, nei valdriautonomia (misurata nella scala
AUTONOMIA del questionario del benessere soggejtigonei valori misurati dalla
scala 1 del ADHS che chiede ai soggetti di autdeadula speranza verso la possibilita
di raggiungere successi nella vita.

A segquito di questi risultati, che non confermanmglie un effetto della riabilitazione
sugli esiti, si vuole evidenziare come uno dei gmksnotivi per cui la riabilitazione
non ha impatto sulle dimensioni psicologiche ril@vapossa essere attribuito alle
caratteristiche del percorso riabilitativo; in ustudio parallelo verra approfondito il
ruolo dell’Associazione.

La ricerca si e posta I'obiettivo di descriveralijativamente, (grazie alle osservazioni
in reparto ed alla raccolta delle narrazioni faniagli stessi pazienti) quanto e se le
dimensioni psicologiche vengano prese in consid@nazin suddette attivita: i risultati
infatti dichiarano come limpatto psicologico deltaalattia sia fortemente presente

indipendentemente dal percorso terapeutico intsapre
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Nelle attivita riabilitative ospedaliere sembra clee dimensioni psicologiche non
vengano sufficientemente prese in considerazicaehzione € piu rivolta agli aspetti
biomedici coinvolti nellandamento dello stato dilge post-evento coronarico.
Infatti il concetto di riabilitazione contempla nealo il recupero fisico ma anche quello
psicologico e sociale. L'Organizzazione Mondialdlal&anita nel 1969 ha definito la
riabilitazione cardiologica come "la somma deglierventi richiesti per garantire le
migliori condizioni fisiche, psicologiche e socialimodo che i pazienti con cardiopatia
cronica o post-acuta possano conservare o riprenidaoprio ruolo nella societa”.
Gli elementi fondamentali di ogni programma rightivo sono costituiti da:

* lavalutazione funzionale,

* l'allenamento programmato,

» [attivita fisica,

« [|'educazione del paziente e della sua famiglia,

* la consulenza psico-sociale e la terapia farma@log
Si conferma la necessita di prestare attenzione peetorsi successivi all’evento
coronarico alle dim ensioni psicosociali e al suppsociale.
In effetti le raccomandazioni emanate dal’OMS 1@93 prevedono i seguenti criteri:
- la RCV deve costituire parte integrante del &agnto a lungo termine di tutti i
pazienti cardiopatici,
- il programma deve essere elaborato e condotpenale competente e dedicato,
- deve essere sollecitato il coinvolgimento deiifeari,
- i programmi devono essere attuati in centri dmecd all'interno di dipartimenti
ospedalieri,
- devono prevedere un controllo per la loro etfiaa
Per ottenere cid occorre che la conoscenza daliazsbne clinica sia completa, tenendo
sotto controllo vari fattori che potrebbero condmare il reinserimento del paziente
nella societa.
Questi aspetti appena elencati, solitamente venganastudiati nei reparti di degenza
ordinaria ma possono essere ulteriormente chduiante la permanenza nelle strutture
di riabilitazione di tipo estensivo.
Quindi l'aspetto psicologico & cruciale nei progmanriabilitativi proprio perché le

malattie cardiache acute hanno un impatto negatilleequilibrio emotivo in termini di
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insicurezza, ansie e perdita di fiducia derivamallalconsapevolezza di essere portatori
di patologie potenzialmente gravi.

Quindi la mancanza di fiducia puo creare grossaamt alla ripresa della normale vita
lavorativa e di relazione. Nella riabilitazione gqte aspetto non puo essere
assolutamente trascurato: occorre dunque integrangercorsi riabilitativi con
prospettive di interventi di supporto psicologiec@azienti post infartuati.

In questa direzione é appropriato ipotizzare ir@ptlv incentrati sui gruppi in cui,
seguendo recenti indicazioni della letteratura, sposssere offerto uno spazio di
pensiero circa l'impatto psicologico della malatgalla quotidianita, affrontando
atteggiamenti e irrazionalita allo scopo di faailé nel gruppo un riposizionamento
emotivo dei soggetti nei confronti della malattia.

L'intervento psicologico non dovra insistere tarsiolle prescrizioni, informazioni e
sulla compliance, ma dovra soprattutto favorireadeguata rielaborazione di una
nuova condizione di malattia, di un atteggiamentsifp/o verso le cure, prodotto di
un’attenzione mirata al travaglio psichico che ttar&za I'impatto della malattia sul
soggetto in cura.

L'evento patologico, al pari di altri eventi trauticg scuote profondamente il mondo
interiore di coloro che ne sono colpiti, sfida ¢éed risorse adattative, mette alla prova
I'ordine dei sistemi cognitivi, le conoscenze, leedenze, gli assunti sul mondo; la
violazione dell'integrita fisica e al tempo stesgmlazione dellassumptive world
(Parkes, 1971) dei soggetti, che si trovano codbwer intraprendere un lavoro di
ridefinizione del Sé e di revisione dei patterrazénali con i diversi contesti di vita.

In questa prospettiva il trauma apre un periodtratisizione (Ruble e Seidman, 1996)
in cui l'identita dell'individuo viene impegnata imn lavoro di ridefinizione di tutte le
sue dimensioni, sollecitata da un’intrinseca donaasicsenso (Magrin et al., 2006).

La malattia cardiaca puo mettere in discussiomefifita ed il ruolo che l'individuo ha
mantenuto fino a quel momento (Blascovich, 1993piu delle volte si tratta di un
individuo di mezza eta, dal momento che la patalogardiaca ha un’incidenza piu
elevata nella fascia d’eta superiore ai 65 annichana causa del progressivo
invecchiamento dell’organismo, della riduzione '@dficienza fisiologica della
muscolatura cardiaca e dell’accumularsi di fatstressanti (Giannuzzi, Ignone, 1999).
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Nei primi giorni di degenza il soggetto manifestatsituazione generale di malessere
ed astenia, egli ha immobilizzato ed esaurito tigtasorse disponibili per superare la
fase del ricovero.

Talvolta, da un iniziale stato di malessere pudnéarsi una deflessione importante del
tono dell’'umore non sempre ascrivibile ai canorsagrafici classici e che, proprio per
guesta ragione, puo non essere riconosciuta tale.

Si tratta di depressioni cosiddette “sotto sogth& comportano interferenze analoghe
alle forme depressive maggiori (Cassidy, 1999; Sweret al., 2003) sul decorso della
malattia somatica e sull’aderenza alle terapie @hguFerrari, Gava, 2001).

Il passaggio dal modello medico al modello bio-pssociale ha portato la psicologia
della salute a riconoscere gia da molto tempoléxanza della dimensione di “senso”
per la definizione e la promozione del benessere.

Cio nonostante solo recentemente la letteraturassteninando il ruolo svolto a livello
soggettivo dall’attivazione di tale dimensione pebcessi di recupero, salvaguardia e
promozione della salute, intesa nella sua accezianampia.

Aaron Antonovsky, pioniere del modello salutogen{émtonovsky, 1987 a, 1987 b)
considera il ruolo critico svolto dalla dimensiaiesenso nei processi di salvaguardia e
sviluppo del benessere psicofisico.

Il costrutto di riferimento nel lavoro di Antonowsk il senso di coerenzdgfinito come

un orientamento globale di vitache esprime la misura in cui la persona ha un
pervasivo, duraturo ma dinamico sentimento di carfza che gli stimoli provenienti
dallambiente interno ed esterno sono strutturptgvedibili, spiegabili (senso di
comprensibilitd; le risorse per fronteggiare le richieste proeetii dall'ambiente
interno ed esterno sono disponibili ed accesqibdnso dironteggiabilitd); le richieste
poste all'individuo rappresentano per lui dellesfpiene di impegno e coinvolgimento
(senso dsignificativitd) .

Recenti rassegne metanalitiche documentano la engitotettiva del costrutto nei
confronti del malessere psicologico e organicokison e Lindstrom, 2006), cosi come
le proprieta psicometriche dello strumento di nagisne di tale costrutto, ossia
I'Orientation to Life Questionair¢OLQ) (Erikkson e Lindstrom, 2005).

Particolarmente rilevante € Common sense Model of lliness Representatidins
Leventhal, Meyer e Nerenz (1980).
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Il modello presuppone I'esistenza di teorie impéicicognitive ed emotive, sull’evento
patogeno in grado di mediare la risposta compontsahe degli individui nei confronti
di uno stato di salute compromesso e di esercitageforte influenza sui processi di
compliance (Bishop, 1996).

L'ipotesi del modello € che gli individui formulindelle rappresentazioni cognitive ed
emotive della loro malattia con lintento di compderla e di individuare modalita
corrette di gestione della stessa.

Moss Morris e colleghi (2002) operazionalizzanombdello di Leventhal in sette
dimensioni, attive simultaneamente a livello cogoitcomportamentale ed emotivo:

» identita si riferisce alle credenze, convinzioni circa deopria malattia e i
sintomi ad essa legati;

* decorso comprende l'oponione degli individui relativamenall’andamento
tenporale del loro disturbo;

e conseguenzeriguardano l'impatto che si pensa la malattiaspoavere sulla
propria vita e quindi segnalano, in un certo seigpado di trasformazione che
I'evento causa nella vita quotidiana in terminedtonomia, capacita lavorative,
risorse economiche e di tempo;

» controllo e cura della malattiaesprime la misura in cui I'individuo pensa di
poter controllare la propria malattia, o0 che essasp essere tenuta sotto
controllo grazie ad un trattamento specialistico;

» coerenza della malattiandica la misura in cui I'individuo comprendegdeopria
malattia e riesce ad attribuirvi un senso, o alrewio essa sia per lui qualcosa di
incomprendibile e inspiegabile.

* rappresentazione emotivgertiene tutte le emozioni, siano esse positive 0
negative, associate all’evento morboso e alle snseguenze;

» causae la credenza su cio che ha innestato o geniédigburbo.

Recenti rassegne meta analitiche hanno conferraatalidita del modello di Leventhal
(Hagger e Orbell, 2003); tuttavia in esso la dinmms di senso e riferita alo specifico
evento patogeno e non ad un piu ampio orientangtabmle di vita, come invece viene
teorizzato nel modello saluto genico di Antonovsky.

Le due linee di ricerca sono rimaste ad oggi sépamortando entrambe contributi

rilevanti alla comprensione dei processi attivatséde di recupero post-traumatico.
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Potrebbe quindi essere utile procedere ad un lordr@nto ai fini di un’eventuale
integrazione sinergica.

La patologia cardiovascolare € una patologia addesspesso rapido ed improvviso,
caratterizzata da un lungo decorso ed i cui esiila maggior parte dei casi si
protraggono per lungo tempo.

Per la sua portata essa si connota in un’otticgopeciale, comeeriodo di transizione
(Ruble, Seidman, 1996, Seidman, 1988) in cui lialio sperimenta il divenire della
propria persona in tutta la sua interezza cognéwvaffettiva.

La malattia a carico del cuore, in quanto everdgoirtratico, sfida, destabilizza, quasi
azzera I'assumptive world dell’individuo (Parket9,71) mettendone profondamente in
discussione le credenze circa se stesso e il momdichiedendo un processo di
revisione dei pattern relazionali tra persona desin di appartenenza.

Oggi vi € un consenso pressoché unanime circadddia resiliente” di alcuni costrutti
fondamentalmente riconducibili a due categorie isibrse: esterne (qualita ed entita
delle relazioni sociali della persona) ed internaifabili personologiche a vario titolo
coinvolte nel processo stress-strain) (Magri et28l06 e Magrin, Vigano, 2007).

Una terza categoria di risorse di resilienza mplomettente sia da un punto di vista
teorico che da un punto di vista pratico-applicatvrappresentata dalla dimensione di
senso, concettualizzata in letteratura in diverstincomeorientamento di vita globale
(Antonovsky, 1987b, Baumeister, 1991), coprecesso di attribuzione di causalita
(Bulman, Wortman, 1977), constivita di coping(Thompson, 1985) ed infine come
effetto o risultato qutcomé che la persona ottiene nel confronto con eveatinhatici
(MclIntosh et al., 1993).

La rilevanza e l'efficiacia euristica della dimemse di senso nella spiegazione della
risposta individuale agli eventi critici e traunmativiene riconosciuta anche dagli
sviluppi piu recenti degli approcci tradizionalicaktudio dello stress, quale ad esempio
Il paradigma dell&tress and Copinfl.azarus, 1996).

Park e Folkman (1997), propongono un modello diirmppche integra le diverse
prospettive concettuali e relative definizioni ggeaonali del costrutto di significato.

Nel loro modello distinguono tra significato globealche si riferisce al concetto di
significato generale di vita, incluse le convinzi@n gli assunti generali sul mondo

(componente cognitiva) e gli obiettivi di vita (cponente motivazionale), e significato
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situazionale che si riferisce all'interpretaziortee ayli individui danno del significato
globale nel contesto degli eventi e delle situazgpecifiche con cui si confrontano
giorno per giorno.

In questa prospettiva, lI'incontro con un qualsiv@gtimolo esterno innesca, secondo
gli autori, un processo nel quale l'assenza di oogrgza tra significato globale e
significato situazionale é all’'origine di una caridne di stress che richede al soggetto
la messa in atto di strategie di coping volte aflaluzione di tale incongruenza.

Tali strategie sono volte proprio al cambiamentt significato globale o di quello
situazionale in modo che i due tornino ad essengroenti tra loro e che la condizione
di stress si riduca.

Gli autori parlano, in questo casondeaning-making copin@Park, Folkman, 1997).

Una crisi, 0 un trauma, in questa prospettiva, ingomo all’individuo una
riconciliazione tra significato situazionale e ghtdy di cui costituiscono gli elementi
fondamentali il mantenimento e la ricostruzione ledetredenze generali e delle
convinzioni rispetto alla prevedibilita, comprerikia e benevolenza del mondo e la
focalizzazione su nuove mete realizzabili (Parlokfran, 1997).

In questo senso ineaning-making copinguo essere considerato un vero e proprio
processo di resilienza.

All'interno del medesimo paradigma anche Moss (2002 recentemente sottolineato
'importanza di comprendere come le strategie diirmgp cognitive contribuiscano ad
incrementare il benessere psicologico e sopratiusiaoi aspetti emotivi, proprio nel
confronto con importanti crisi di vita.

Un ulteriore ambito d’'indagine sulla dimensiones€einso e rappresentato dalla ricerca in
tema di significato esistenziale: Reker e Wong 898efiniscono la dimensione di
senso come lacbscienza sicura di un ordine, una coerenza, diampito nella propria
esistenza personale, la ricerca e il raggiungimemtio mete meritevoli di essere
perseguite e come senso permanente di compifnento

| risultati delle ricerche empiriche hanno mostrete il significato esistenziale gioca un
ruolo cruciale nel moderare gli effetti dello ssesulla salute fisica e sul benessere
psicologico e nel rinforzare, nell'individuo, sen@énti di benessere generale: |l

significato esistenziale e, infatti, consistentetaetorrelato con esiti positivi di salute
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mentale, mentre I'assenza di significato e assaaaksiti patologici (Reker, Wong,
1988, Zika, Chamberlain, 1987).

Un apporto particolarmente rilevante nell’ambit@kistudi sulla dimensione di senso
quale fattore di resilienza viene fornito dai nuasérstudi internazionali condotti
all'interno del paradigma salutogenico (Antonovsk987) sul costrutto di senso di
coerenza (SOC) (Antonovsky, 1987).

Recenti rassegne (Erikkson e Lindstrom, 2006) mndavidenziato I'efficacia sia nei
confronti del benessere fisico che psichico ancheriferimento specifico alla
popolazione dei pazienti cardiopatici (ScrignaraletSurtees et al., 2003; 2006).

| dati empirici, nel loro complesso, sembrano pedasostenere l'ipotesi relativa alla
valenza della dimensione di senso quale fattopeatezione e promozione della salute.
L'approccio dellaNarrative Identity Researchinfine, porta un contributo particolare
allo studio della dimensione di senso, di tipo gaavo.

Tale approccio si orienta all'indagine delle motdation cui gli individui utilizzano la
narrazione per sviluppare e sostenere un sensmitd personale e di scopo tra le
diverse esperienze del ciclo di vita. (Singer, 32004 complesso di questa attivita
narrativa e alla base del processo di costruziosertso (Habermas, Bluck, 2000).
All'interno della Narrative Identity Research, paolarmente rappresentativo éLilfe
Story Model of Identityli McAdams (1996), secondo cui l'identita si costce come
narrazione autobiografica.

Gli individui creano una porpria storia di vitaeniorizzata ed in continua evoluzione,
che ha la funzione di ricostruire il passato edcgyre il futuro in modo da fornire un
senso di continuita e uno scopo (McAdams, 2001).

La capacita di fornire un significato dalla narcam della propria storia di vita ha dei
correlati positivi con lo sviluppo del sé, con l&thmento personale alle avversita, con
la crescita, ed in generale con il benessere pgjmml (McAdams et al., 1997; Singer,
2004).

Affinché si abbia un effetto salutare, secondo Mawd, la narrazione deve pero essere
caratterizzata dall'apertura dell'individuo risgethd esperienze fondamentali e temi
importanti della sua vita: il soggetto deve cioerirgp ad un racconto per |lui
significativo, nel quale riuscire ad esprimere stjortto gli aspetti emotivi che lo

coinvolgono (Bauer, McAdams, 2004).
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Queste riflessioni sembrano suggeringdtesi che le cure o i necessari adattamenti
degli stili di vita possono essere vissuti in modaito diverso dai soggetti infartuati. La
compliance e un corretto atteggiamento verso lee coon sembra determinato
prevalentemente dall'insistenza delle prescrizionidalle informazioni fornite, ad
esempio, sulle diete, sullo stress o sullimporgadegli esercizi.
Lefficacia di tali indicazioni dipende infatti dajrado di rielaborazione della nuova
condizione di malattia e costituisce piuttosto isultato che non una condizione della
costruzione di un atteggiamento positivo versade serso le cure.
Cio rende possibile ipotizzare che un appropriatervento psicologico su gruppi di
soggetti infartuati possa:
» offrire uno spazio di pensiero e rielaboraziond’idgatto psicologico della
malattia sulla quotidianita,
« facilitare un riposizionamento emotivo dei soggetti confronti della propria
esperienza di malattia,
« affrontare e rivedere i bias, le idee e gli atteggenti irrazionali verso la
malattia stessa,
e promuovere e costruire la prospettiva di una di@énormalita” sana attraverso
un’alleanza terapeutica piu solida e vissuta comesastegno alla propria

autonomia personale.
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