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RIASSUNTO. L’ obiettivo generale del presente lavoro e quello
di approfondire alcuni aspetti psicologici relativi alla Sclerosi
Multipla. In particolare ci si propone di analizzare le relazioni
esistenti tra rappresentazioni mentali della malattia, fattori di
personalita e le strategie di coping; quindi di evidenziarei
contributi delle strategie di coping all’adattamento emotivo
alla malattia.

Laricerca e stata condotta presso I’ Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Modena Policlinico su un campione di 69
soggetti ai quali sono stati somministrati i seguenti questionari:
IlIness Perception Questionnaire (IPQ-R), Coping Orientations
to Problems Experienced (COPE) e Cognitive Behavioral
Assessment Forma Hospital (CBA-H). E stata effettuata,
inoltre, una valutazione del grado di disabilita fisica dei
soggetti attraverso |I'Expanded Disability Status Scale (EDSS).
| risultati principali suggeriscono che specifiche caratteristiche
di personalita e alcune componenti della rappresentazione
mentale della malattia svolgono un importante ruolo

nell’ attivazione di una particolare strategia di coping rispetto
alealtre.

Per quanto riguarda il coping centrato sul problema, la

per cezione della malattia come ciclica sembra essere il miglior
valore predittivo di tale indice unitamente ad un basso
punteggio ottenuto nella sottoscala “ nevroticismo”, il quale
indica una buona stabilita emotiva da parte del soggetto.
Relativamente al coping centrato sulle emozioni i modelli di
regressione ottenuti individuano come stimatori della variabile
considerata la convinzione che |’insor genza della malattia sia
dovuta al caso o alla sfortuna, I’idea che la sclerosi multipla
abbia un andamento ciclico, la propensione ad essere
estroversi e a gestire con stile collaborativo i propri rapporti
con gli altri, ela presenza di difficolta inter per sonali.

Il modello ottenuto in merito al coping disadattivo, infine,
indica chei migliori valori predittivi dell’indice considerato
sono rappresentati, ancora una volta, dalla percezione di
ciclicita della malattia e dalla presenza di difficolta

inter personali.

Parole chiave: sclerosi multiple, cognitive behavioral assessment,
strategie di gestione.

ABSTRACT. PSYCHOLOGICAL ISSUES RELATED TO MULTIPLE
SCLEROSIS. This study sought to investigate some psychological
issues related to multiple sclerosis (MS), in particular, the
relations existing between illness representations, personality
factors and coping strategies and, consequently, the specific
coping strategies employed in adjusting emotionally to MS.
Sixty-nine M S patients attending the University Polyclinic of
Modena were administered the following battery: a questionnaire
regarding demographic and illness features, the I lIness
Perception Questionnaire-Revised (I PQ-R), the Coping
Orientations to Problems Experienced Questionnaire (COPE)

and Cognitive Behavioural Assessment Hospital Form (CBA-H).
Patients' physical disability level was also evaluated using the
Expanded Disability Status Scale (EDSS).

Results suggest that personality factors and patients’ perception
of their illness play an important role in activating one or other
type of coping strategy.

Regarding problem-focused coping strategies, the most
significant predictors that emerged from stepwise linear multiple
regression analysis were perception of the disease as cyclical
(timeline cyclical dimension) and a low score in neuroticism,
indicating good emotional stability of the subject. For emotion-
centered coping strategies, the regression model identified as best
predictors: the belief that chance or bad luck are the most
important causes of theillness, perception of the disease as
cyclical, extroversion and a cooperative mode of interacting with
others, and the presence of interpersonal difficulties. Finally,
with regard to disadaptive coping strategies, the best predictors
resulting from the analysis were, once again, perception of the
disease as cyclical, and interpersonal difficulties.

Key words: multiple sclerosis, cognitive behavioral assessment,
strategies style.

Introduzione

La sclerosi multipla € una maattia infiammatoria de-
mielinizzante del sistema nervoso centrale, la cui eziologia
€ attual mente sconosciuta. Tale patologia, che probabilmen-
te e di natura autoimmune, rappresenta la piti comune causa
non traumatica di disabilitane giovani adulti. Generalmen-
te, infatti, ' esordio s collocatrai 20 ed i 40 anni con un api-
ce intorno a 28-30 anni. Il quadro clinico & estremamente
complesso, caratterizzato da sintomi multiformi, variamen-
te associati tra loro, in rapporto ala diversa localizzazione
dei focolai infiammatori. Nei casi tipici S riscontrano di-
sturbi della sensibilita, disturbi motori, cerebellari, bulbari e
disturbi autonomici. Alcune manifestazioni cliniche, inoltre,
sono patognomoniche: tremore, nistagmo e parola scandita
sono i tre sintomi conosciuti come triade di Charcot. | sin-
tomi possono presentarsi in forma acuta, subacuta oppure
progressivaelaloro frequenzavariainoltre sensibilmentein
relazione all’eta: i disturbi motori e sensitivi sembrano pre-
valere nel soggetti dopo i 40 anni, mentre nel pazienti piu
giovani prevalgono i disturbi visivi e della oculomozione.
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Al momento non & disponibile una terapia specifica e
risolutiva e la malattia & caratterizzata da un andamento
cronico e progressivamente invalidante (1).

Per queste sue caratteristiche la sclerosi multipla pro-
duce una serie di mutamenti nell’ esistenza del malato che
rendono necessario un processo complesso e continuo di
adattamento emotivo. Proprio per questo, viene dedicato
sempre piu spazio all’analisi dei meccanismi psicologici,
confinati, fino a poco tempo fa, a una posizione di se-
condo piano.

Negli ultimi anni, le modalita con cui le persone co-
muni reagiscono alle malattie fisiche hanno suscitato I’in-
teresse siadei teorici che dei ricercatori. Si inseriscein tal
contesto il modello teorico della rappresentazione mentale
dellamalattia, elaborato da Leventhal, Meyer e Nerenz. In-
fatti in un’ampia serie di ricerche gli Autori hanno dimo-
strato che le persone sottoposte a cure mediche possiedo-
no teorie implicite delle loro malattie, le quali esercitano
unaforte influenza sia sul modo in cui queste vengono af-
frontate, sia su come vengono valutate e regolate le cure
(2). In particolare, la rappresentazione cognitiva & descrit-
ta come formata da quattro diverse componenti:

e identita: s riferisce al’ etichetta assegnata alla malattia
eal suoi sintomi;

e causa: erelativaaleideecircaleragioni per cui laper-
sona s ammalg;

e conseguenze: indicano le aspettative circal’esito e/o i
postumi della malattia;

e durata: s riferisce alle attese inerenti il decorso tem-
porale della patologia che pud essere percepita come
acuta, ciclica o cronica (3).

Ricerche successive hanno identificato anche una
quinta dimensione inerente le aspettative circa la cura,
relative alla possibilita, ciog, di controllareil decorso del-
lamalattia (2).

Alcuni studi sembrano sostenere I’idea secondo la qua-
le, eventi di vita vissuti come particolarmente stressanti e
frequenti, precedano I’esordio della sclerosi multipla (4,
5). Inoltre, sembra che le ricadute di malattiasiano pit fre-
quenti in pazienti cheriferiscono di sperimentare elevati li-
velli di stress (6). Allaluce di queste considerazioni, € cen-
trale il ruolo di fattori in grado di mitigare I'impatto dello
stress, come le strategie di coping (7).

In riferimento alla nota distinzione di Lazarus e Folk-
man (8), numerose ricerche mostrano che strategie di co-
ping centrate sul problema sono collegate ad un adatta-
mento migliore (9, 10, 11), mentre strategie focalizzate
sull’emozione e orientate all’ evitamento sono collegate a
un modesto adattamento e ad una scarsa qualita della vi-
ta (9, 10, 11, 12, 13). Relativamente all’ adattamento psi-
cologico ala sclerosi multipla non € possibile individua-
rein letteratura una definizione univoca e condivisa; al-
cuni tragli studi esistenti assumono come indici di adat-
tamento alla sclerosi multipla singoli costrutti, come
quelli relativi alla depressione (10, 14), al grado di disa-
bilita (15), all’autostima (16), al’adattamento sociale
(17). Altri considerano riduttive queste posizioni e defi-
niscono |’ adattamento attraverso I’insieme di piu variabi-
li come depressione, adattamento sociale, percezione di
vita stressante e del proprio stato di salute (13), oppure
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grado di affaticabilita, autostima, ansia e depressione, li-
mitazioni fisiche e sociali (18).

In accordo con le ultime proposte, che a nostro avviso
sono le piu esaustive, nel presente lavoro si € deciso di de-
finire I’ adattamento psicologico alla sclerosi multipla in
termini di ansiadi stato, paure sanitarie, reazioni depressi-
ve, tono dell’umore, percezione di benessere psicofisico e
di vita stressante. Queste dimensioni corrispondono alle
sottoscale omonime che costituiscono le schede A e B del
Cognitive Behavioral Assessment Forma Hospital (CBA-
H) utilizzato nello studio per misurare, appunto, I’ adatta-
mento.

In questo filone di studi si inseriscelaricercadi Jopson
e Moss-Morris (18), i cui risultati supportano I'ipotesi di
un’importante influenza delle rappresentazioni di malattia
sull” adattamento psicologico. In linea con questatendenza,
nel tentativo di sviluppare una propostadi approfondimen-
to di alcuni aspetti formulata dagli Autori, il presente stu-
dio si propone principal mente di:

— analizzare le relazioni esistenti tra rappresentazioni
mentali della malattia, fattori di personalita e strategie di
coping;

— evidenziare i contributi delle strategie di coping al-
I” adattamento emotivo alla malattia.

Materiali e Metodi

Soggetti

Laricerca e stata condotta presso I’ Azienda Ospedalie-
ro-Universitaria di Modena Paliclinico arruolando 69 sog-
getti, afferenti al Day Hospital del Centro Diagnosi e Cura
della Sclerosi Multipla, presso la Clinica Neurologica.

L’eta media del campione e di 42.99 (S.D=9.83) anni.
Il 65.2% dei partecipanti € di sesso femminile, il restante
34.8% € costituito da uomini, in un rapporto che si avvici-
naaZ2:l.

Mediamente i soggetti considerati hanno ricevuto dia-
gnos di malattia a 34.84 (min.= 14, max = 64) anni e al
momento della compilazione dei questionari erano mal ati
da 8.14 anni (min.=1, max = 27). |l grado di disabilitafisi-
carilevata é individuato dal range 1-7, relativo ai punteg-
oi dellascala EDSS.

Strumenti

1. Misura della severita di malattia: Expanded Disability

Satus Scale-EDSS

La scala di Kurtzke (19, 20), tra le scale di valuta-
zione per la sclerosi multipla (SM), € la piu largamente
utilizzata. E costituita da 8 sistemi funzionali (SF), su
cui si ottengono punteggi non addizionabili che variano
da0Oab5oda0 a6 e che servono da guida per assegnare
un punteggio globale che varia, attraverso incrementi di
0.5 punti, da 0 (esame neurologico normale) a 10 (mor-
te per SM). Ciascuna valutazione € stata effettuata dal
neurologo nel corso dellavisitadi controllo e ha fornito
informazioni adeguate in merito allareale condizione fi-
sica di ciascun soggetto al momento della somministra-
zione dei questionari.
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2. The Revised IlIness Perception Questionnaire (IPQ-R)
Il questionario, nella suaforma originale (IPQ), e stato
costruito allo scopo di tradurre, almeno parzialmente, in
applicazioni operative, il modello delle rappresentazioni
mentali della malattia di Leventhal (21). La versione uti-
lizzata nella ricerca costituisce la seconda edizione dello
strumento, denominato Revised Iliness Perception Que-
stionnaire (IPQ-R), messa a punto allo scopo di rivedere
alcune caratteristiche psicometriche e di provvedere a una
suaintegrazione mediante I’ inserimento di nuove sottosca-
le (22). Laversione italiana dello strumento € attualmente

in corso di validazione (23).

L'IPQ-R valutale 5 componenti indicate da L eventhal
(24) come costitutive della rappresentazione mentale della
mal attia:

e ldentity: I'identita individua le convinzioni del sog-
getto riguardo la natura della malattia, I’ etichetta ver-
bale ad essa attribuita. Ai pazienti viene chiesto di in-
dicare, mediante una risposta dicotomica del tipo
SI/NO, quali sintomi, tra quelli presentati, attribui-
scono alla sclerosi multipla (SM). L'elenco in que-
stione contiene sintomi comuni a quali se ne possono
aggiungere altri, specifici, a seconda della patologia
indagata, come indicato dagli autori (21). Per queste
ragioni il questionario € stato adattato alla SM come
segue: gli item “arrossamento degli occhi” e * capogi-
ri” sono stati sostituiti con “disturbi dellavista’ e “di-
sturbi dell’equilibrio”; sono stati inoltre inseriti gli
item “disturbi vescicali” e “sensazione di intorpidi-
mento e/o formicolio”.

e Cause: erivolta ale convinzioni del soggetto circa le
cause della malattia.

e Control: questa dimensione € stata suddivisa dagli au-
tori in personal control, relativo alle convinzioni del
paziente di poter esercitare, mediante le proprie azioni,
un qualche formadi controllo sulla propria condizione,
e treatment control, indicativo dellafiducianell’ effica-
ciadelle terapie.

e Consequences. la presente sottoscala, che include 6
item, esplora le credenze sulla gravita della SM e le
aspettative circal’ entita delle conseguenze del suo im-
patto sullavita di chi ne é colpito.

* Timeline: indica le credenze del malato relativamente
al decorso temporale della patologia ed € suddivisain
due distinte sottoscal e, acute/chronic e cyclical. Lapri-
ma comprende 6 item e valuta se la malattia € percepi-
ta come acuta 0 come cronica; la seconda € costituita
da 4 item che indagano le aspettative circa il carattere
ciclico del fenomeno.

Ad esse, gli Autori dello strumento hanno aggiunto la
seguente dimensione:

* lllness coherence: si riferisce a grado in cui il pa-
ziente sente di possedere un modello di comprensio-
ne della malattia chiaro e coerente ed € individuata
da5 item.

Tali componenti individuano 8 sottoscale distinte che
indagano le rappresentazioni cognitive della patologia.

Lo strumento presenta, poi, un’ ulteriore sezione chein-
clude un’unica sottoscala rivolta a vissuto emotivo del-
I’individuo:
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* Emotional representations: s componedi 6 item che de-

scrivono la risposta emotiva del soggetto alla malattia.

Gli item di tutte le sottoscale, ad eccezione dell’iden-
tita, sono valutati su unascala Likert acinque punti. Si di-
stinguono, ciog, cinque diverse possibili risposte: “forte-
mentein disaccordo”; “in disaccordo”; “néd’ accordo néin
disaccordo”; “d’accordo”; “fortemente d' accordo”.

| criteri per lo scoring sono stati scelti in modo tale che
ad alti punteggi corrispondano forti credenze in relazione
ad una particolare dimensione. In conformita con questo
possibile rilevare che punteggi elevati in relazione a iden-
tita, conseguenze e decorso della malattia corrispondano
rispettivamente a identificare la malattia mediante nume-
ros sintomi, ad aspettarsi conseguenze estremamente ne-
gative e un’ evoluzione cronica. Inoltre, alti punteggi all’il-
Iness coherenceriflettono una rappresentazione di malattia
confusa e una sua scarsa comprensione. Ancora, un pun-
teggio elevato nella sottoscala emotional representations &
indice di unarispostaintensa e negativasotto il profilo del-
le emozioni. Infine, punteggi elevati di Control suggeri-
scono una maggiore fiducia nella capacita, personale e dei
trattamenti di influenzare significativamente e in modo po-
sitivo il decorso della malattia (18).

3. Coping Orientations to Problems Experienced (COPE)
[I COPE (25) € uno strumento multidimensionale fina-
lizzato ala misurazione di diverse modalita di coping che
possono essere definite come abilita di fronteggiamento,
vere e proprie strategie mediante le quali gli individui ri-

spondono a situazioni stressanti (26, 27).

Si compone di 60 item raggruppabili in 15 differenti
sottoscale di derivazione fattoriae ciascuna delle quali in-
dividua una diversa modalita di coping:

a) Attivita (intraprendere qualche azione per eliminare o
ridurre lo stress);

b) Pianificazione (riflettere, pianificare, elaborare strate-
gie per superare il problema);

c) Soppressione di attivita competitive (mettere da parte
ogni atra attivita per dedicarsi piu efficacemente a
problema);

d) Contenimento (aspettare I’ occasione propizia per af-
frontare lo stress invece di agire impulsivamente);

€) Ricerca di informazioni (chiedere consigli, assistenza,
informazioni);

f) Ricerca di comprensione (ottenere supporto morale,
rassicurazioni, comprensione);

g) Sfogo emozionale (esprimere emozioni, dare sfogo ai
propri sentimenti);

h) Reinterpretazione positiva e crescita (elaborare |’ espe-
rienza criticain termini positivi o di crescita umana);

i) Accettazione (accettazione della situazione €/o della
propria incapacita nell’ affrontarla);

|) Dedicars alla religione (cercare aiuto o conforto nella
praticareligiosa);

m) Umorismo (prendersi gioco della situazione, riderci
sopray;

n) Negazione (rifiutare I’ esistenza della situazione critica,
agire come se lo stress non esistesse);

0) Distacco comportamentale (ridurre o rinunciare agli
sforzi per fronteggiare la situazione stressante);
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p) Distacco mentale (distrarsi, sognare ad occhi aperti,
dormire pit a lungo);

g) Uso di droghe o alcool (utilizzare sostanze stupefacen-
ti o alcolici per meglio tollerare 1o stress).

Il COPE prevede la somministrazione self-report. |
soggetti devono indicare come s comportano, general-
mente, quanto devono far fronte agli eventi difficili o stres-
santi della vita, con quale frequenza, ciog, attuano quel
particolare processo di coping. Le possihili risposte si col-
locano su una scalaa4 punti: 1- “Di solito non lo faccio”;
2- “Lo faccio qualche volta’; 3- “Lo faccio con una certa
frequenza’; 4- “Lo faccio quasi sempre”.

4. Cognitive Behavioral Assessment Forma Hospital

(CBA-H)

Il CBA-H € uno strumento nato per lo screening delle
problematiche emozionali, comportamentali e psico-sociali,
antecedenti e/o conseguenti alla sospetta o diagnosticata ma-
lattia organica (28, 29). Tae strumento deriva da una ridu-
zione della Batteria CBA-2.0 (30), poco congeniale per tem-
pi di compilazione e di interpretazione ed anche per le fina-
litache s prefigge. Rispetto allaforma originariail CBA H
S caratterizza per unaristrutturazione di parte degli item esi-
stenti e un loro adattamento per i pazienti in regime ospeda
liero/riabilitativo facilmente affaticabili. Per questo motivo,
quindi, sembraidoneo ad essere utilizzato anche con sogget-
ti affetti da scleros multipla. Cio € supportato da fatto che
numeros studi clinici relativi a patologie croniche (ad esem-
pio cardiopatie e nefropatie), sono stati condotti proprio con
I’ausilio di questo test (28). Le scaledi cui € composto, inol-
tre, sembrano idonee a misurare |’ adattamento psicologico
allamalattia, considerato come costrutto multidimensionale,
in conformita con laricerca di Jopson e Moss- Morris (18).

Il questionario & costituito da 152 items, espressi in for-
ma dicotomica, tutti brevi e facilmente comprensibili, or-
ganizzati in quattro schede principali:

Scheda A: richiede a soggetto di completare gli items
secondo le sensazioni esperite nel momento stesso in cui
compilail test. E composta da 21 items raggruppati in tre
scale che si riferiscono all’ansia di stato (A1), alla paura
per situazioni connesse alla salute (A2) e ala presenza di
reazioni depressive situazionali (A3).

Scheda B: richiede a soggetto di rispondere facendo ri-
ferimento a come si sentiva nei tre mes antecedenti la
compilazione del questionario. Comprende 23 items che
individuano tre scale dirette a
valutareil tono dell’umore (B1),
lo stato di benessere psicofisico
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coinvolgimento (C5), Ostilita (C6), Incapacita a rilassarsi
(C7), Difficolta interpersonali (C8), Leadership/Competi-
tivita (C9) ed Irritabilita (C10). E possibile inoltre definire
il repertorio comportamentale di Tipo A quale tratto unifi-
cante delle singole componenti descritte da C4, C5, C6,
C7, C9, C10.

Scheda D: € una scalanon metrica, compostada 47 items
diretti ad analizzare le abitudini, i comportamenti a rischio
per lasdute, la qudita della vita affettiva, sessuae, occupa
zionale e socide. Si distinguono pertanto diverse aree cia
scuna delle quali valuta determinati indici di problematicita

Procedura
| soggetti dello studio sono stati selezionati sulla base

dei seguenti criteri di inclusione:

e Diagnosi certadi maattia (SM);

e Perfetta comprensione della lingua italiang;

e Soggetti di etacompresatrai 15ei 65 anni a momen-
to della diagnosi poiché un esordio precedente o suc-
cessivo € considerato un’ evenienza rara sulla base de-
gli studi presenti in letteratura (1);

e Assenza di deficit cognitivi, attestata dall’ Expanded
Disability Satus Scale (EDSS) messa a punto da
Kurtzke (19, 20);

e Punteggio EDSS non superiore a 8 (= confinato sulla
sedia arotelle, incapace di fare un passo, conserva al-
meno in parte I’ uso degli arti superiori), indicativo del
grado di disabilita fisica del soggetto (19, 20).
| pazienti sono stati contattati, nell’ ordine cronologico

di presentazione, al termine della visita neurologica e do-

po aver ricevuto informazioni sulle caratteristiche e le fi-

nalita della ricerca, hanno proseguito con la compilazione
del modulo relativo al consenso informato e, infine, della
batteria di test che comprende, in ordine di presentazione,

il CBA-H, I'lPQ-R e il COPE.

Risultati

Al fine di indagare le relazioni esistenti tra rappresen-
tazioni mentali della malattia, fattori di personalita, strate-
gie di coping e adattamento sono state effettuate delle cor-
relazioni mediante test di Pearson.

Come é possibile osservare nellatabellal I'uso di stra-
tegie potenzial mente disadattive aumentain corrisponden-

Tabella 1. Correlazioni tra strategie di coping (COPE) e sottoscale costitutive

delle schede A, B, C del CBA-H

(B2) e la percezione di vita

stressante (B3). CoPe

CBA-H

Scheda C: richiede di fornire | r di Pearson p < .05

SCHEDA A

SCHEDA B SCHEDA C

le risposte tenendo presente il

A2 B1 B2 B3 Cl C2 c3 Cc8

proprio carattere e comporta-

mento in generale, riferiti ad | P disadattivo

.296*

.303* | .240* 261* .238* | .399**

Coping centrato

un’ampia gamma di situazioni.
sul problema

Un totale di 61 items compone

~261*| .243* -.251*

Coping centrato
sulle emozioni

le seguenti scale: Nevroticismo
(C1), Introversione/Estroversio-

.318**

ne (C2), Ansia sociale (C3),
Fretta ed Impazienza (C4), | per-

Legenda: A1 Ansia di stato; A2 Paure sanitarie; B1 Tono dell’'umore; B2 Benessere psicofisico; B3 Vita stressante;
C1 Nevroticismo; C2 Introversione/ Estroversione; C3 Ansia sociale; C8 Difficoltd interpersonali.
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za dell’aumento dell’ansia di
stato, delle paure sanitarie, della
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Tabella lIA. Modello di regressione del coping centrato sul problema includendo
nell’andlisi le rappresentazioni di malattia e le variabili oggettive

percezione di vita stressante,
dell’ansia sociale e delle diffi-

Coping centrato sul problema

Adj R? 0.090 F=7,068 p=0.010

coltd interpersonali. Inoltre & | Timeline cyclical

B=0.325 p=0.010

correlato con una diminuzione
del tono dell’umore.

L'uso di abilita di coping
centrate sul problema, invece,

Tabella 11B. Modello di regressione del coping centrato sulle emozioni includendo
nell’andlisi le rappresentazioni di malattia e le variabili oggettive

aumenta in corrispondenza del-

I’aumento della percezione di

benessere psicofisico, del tono
dell’umore e dellariduzione del

Coping centrato sulle emozioni AdjR20.197 F = 8,506 p =0.001
Timeline Cyclical f=0.387 p =0.001
Caso o Sfortuna (causa 5) B =-0.289 p=0014

livello di instabilita emotiva, in-
dividuato dalla sottoscala ne-
vroticismo.

Infine, il coping centrato sul-

Tabella IIC. Modello di regressione del coping potenzialmente disadattivo includendo
nell’andlisi le rappresentazioni di malattia e le variabili oggettive

I’espressione emotiva mostra | Coping disadattivo

Adj R? 0.071 F=15,630 p=0.021

una correlazione significativa,

Timeline cyclical

B=0.293 p=0.021

di segno positivo, con I’estro-
versione.

Al fine di poter individuare quali fattori sono in grado
di predire |’ attivazione di strategie di fronteggiamento del-
la malattia da parte del campione di soggetti con sclerosi
multipla considerato nella ricerca, sono state eseguite, per
ciascuna tipologia di coping, delle analisi di Regressione
Lineare Multipla, utilizzando il metodo stepwise. In una
prima analisi sono stati inseriti oltre alle componenti della
rappresentazione mentale della malattia, il punteggio
EDSS, la durata della malattia e I’ eta dei pazienti a mo-
mento della diagnosi. Di seguito vengono illustrati i sin-
goli modelli di regressione ottenuti.

Per quanto riguardail coping centrato sul problema, il
modello di regressione ottenuto spiega il 9% della varian-
za. Lapercezione della malattia come ciclica sembra esse-
reil miglior valore predittivo di tale indice (Tab. 11A).

Relativamente a coping centrato sulle emozioni il mo-
dello di regressione ottenuto spiegail 19.7% della varian-
za. La convinzione che I'insorgenza della malattia sia do-
vutaal caso o alasfortunael’i-
dea che la sclerosi multipla ab-
bia un andamento ciclico sono i

| modelli di regressione ottenuti mostrano un’elevata
coerenza con quanto emerso dal test di correlazione di
Pearson; piu precisamente il miglior predittore del coping
centrato sul problema risulta essere un basso punteggio ot-
tenuto nella sottoscala “nevroticismo”, il quale indica una
buona stabilita emotiva da parte del soggetto. Tale indice
spiega, da solo, I'8.1% della varianza (Tab. 11A).

Per quel cheriguardail coping centrato sulle emozioni
il modello di regressione ottenuto spiegail 20.6% dellava-
rianza ed individua come stimatori della variabile conside-
rata uno stile collaborativo nellerelazioni interpersonali, la
propensione ad essere estroversi e la presenza di difficolta
interpersonali (Tab. I11B).

Per concludere, il modello ottenuto in merito al coping
disadattivo spiegail 13.5% della varianza ed indica che il
miglior vaore predittivo della variabile considerata € co-
stituito, ancora unavolta, dalla presenza di difficoltainter-
personali (Tab. I11C).

Tabella IA. Modello di regressione del coping centrato sul problema includendo
nell’analisi i fattori di persondlita e le variabili oggettive

migliori stimatori dell’indice

Coping centrato sul problema

Adj R2 0.081 F=25522 p=0.022

considerato (Tab. 11B).
Infine, il miglior valore pre-

C1 Nevroticismo

f=-0.284 p =0.022

dittivo per il coping potenzial-
mente disadattivo e rappresenta
to, di nuovo, dalla percezione di

Tabella 1lIB. Modello di regressione del coping centrato sulle emozioni includendo
nell’andlisi i fattori di persondlita e le variabili oggettive

ciclicita della malattia che con-
tribuisce unicamente al 7% della

varianza (Tab. 11C).

Successivamente é stata ef -

fettuata una seconda Analisi di

Coping centrato sulle emozioni Adj R2 0.206 F = 6,540 p=0.001
C2 Introversione/Estroversione B=0.421 p = 0.001
C8 Difficolta Interpersonali B =0.280 p = 0.020
C9 Leadership/Competitivita B=-0.230 p=0.044

Regressione Lineare Multipla,
condotta sempre con metodo
stepwise, nella quale sono stati
inclusi i fattori di personalitae

Tabella NIC. Modello di regressione del coping potenzialmente disadattivo includendo
nell’andlisi i fattori di persondlita e le variabili oggettive

le variabile oggettive di malat- Coping disadatfivo

Adj R20.135 F=11,025 p=0.001

tia considerate anche nella pre-
cedente.

C8 Difficoltd Interpersonali

B =0.386

p=0.001
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Discussione

Dalle andlisi effettuate sui dati a disposizione, sono
emersi risultati estremamente interessanti, molti dei qua-
li confermano studi precedenti. Come abbiamo visto esi-
stono evidenze a favore di un contributo fondamentale
delle strategie di coping ad un adattamento psicologico
alla patologia pit 0 meno funzionale; in particolare, co-
me gia affermato in precedenza, in riferimento ala di-
stinzione di Lazarus e Folkman (8), numerose ricerche
mostrano che strategie di coping centrate sul problema
sono collegate ad un adattamento migliore (9, 10, 11),
mentre strategie focalizzate sull’emozione e orientate al-
I” evitamento sono collegate a un modesto adattamento e
ad una scarsa qualita della vita (9, 10, 11, 12, 13). Date
gueste premesse diventa interessante indagare i fattori
che contribuiscono all’ attivazione di una particolare stra-
tegiadi coping rispetto ale altre.

Il presente lavoro si proponeva, principa mente, di in-
dagare le relazioni esistenti tra rappresentazioni mentali
della malattia, strategie di coping e fattori di personalita.
L'andlisi di Regressione Lineare Multipla evidenzia il
ruolo svolto da una particolare dimensione della rappre-
sentazione mentale della malattia, relativa alle convin-
zioni dei soggetti circa I’andamento temporale della pa-
tologia; piu precisamente, la percezione della malattia
come ciclica produce un’ attivazione aspecifica di tutte le
strategie di coping. Allaluce di cio e stata condotta suc-
cessivamente un’ ulteriore analisi la quale ha evidenziato
il ruolo fondamentale dei fattori di personalita nel deter-
minare |’ utilizzo di una particolare strategia piuttosto che
un'altra. In particolare la propensione di una persona ad
una buona stabilita emozional e costituisce il miglior pre-
dittore dell’utilizzo di strategie di coping centrate sul
problema; la presenza di componenti introspettive che
ostacolano i rapporti interpersonali rappresenta, invece, il
miglior stimatore dell’ attivazione del coping disadattivo
oppure, unitamente alla propensione a vivere in modo
collaborativo le attivita connesse a situazioni di gruppo e
ad essere una persona socievole ed estroversa costituisce
il miglior indice predittivo delle strategie di coping cen-
trate sulle emozioni.

Qualunque tipo di malattia cronica, indipendente-
mente dalla sua origine, costringe la persona che ne ¢ af -
fetta a profonde modificazioni, che coinvolgono molte-
plici aspetti, al fine di adattarsi alla nuova condizione.
Nel caso della sclerosi multipla questo processo risulta
ancora piu complesso, soprattutto a causa dell’impreve-
dibilita della malattia che pone I’individuo in una situa-
zione di costante incertezza. A questa caratteristicasi as-
sociano la tendenza a colpire persone giovani, nel perio-
do di vita piu produttivo, unitamente alla grave disabilita
che la malattia comporta. E importante, pertanto, inter-
venire sul disagio psicologico creato dalla patologia e
dalle sue conseguenze per favorire il processo di adatta-
mento e quindi, in ultima analisi, migliorare la qualita
dellavita dei pazienti.

Proprio per questo, ala luce dei risultati ottenuti, di-
venta fondamentale una valutazione psicologica multidi-

27

mensionale, che consideri, ciog, molteplici aspetti. In am-
bito applicativo questo comporta la necessita di elaborare
modelli di intervento basati non solo sul coping ma che
tengano in considerazione anche i contributi che esso ri-
ceve dalle rappresentazioni mentali della malattia e dai
fattori di personalita.
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