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INTRODUZIONE 

Il progressivo miglioramento delle condizioni di vita, specialmente nelle società 

più industrializzate si accompagna inevitabilmente alle problematiche legate al 

processo di invecchiamento e, di conseguenza, risulta sempre più importante lo 

studio dell’invecchiamento normale e patologico al fine di individuare i fattori di 

rischio, i fattori di protezione, gli ambiti di intervento e le possibili cure per le 

patologie che insorgono. Una delle principali cause di ospedalizzazione (e, di 

conseguenza, di dispendio di denaro per i privati o i servizi sanitari nazionali) è 

costituita dagli infortuni non volontari, rappresentati per la maggior parte dalle 

cadute (Tinetti et al., 1988; OMS, 2007). Gli infortuni non intenzionali, inoltre, 

sono spesso associati a mortalità, disabilità e ad una maggiore probabilità di 

essere inseriti all’interno di strutture socioassistenziali (Wolf & Rivara,1992; 

Dellinger & Stevens, 2006).   

Tale ricerca si propone di indagare quali sono i fattori di rischio che possono 

aumentare la probabilità di infortunarsi accidentalmente e come questa 

probabilità si modifichi in funzione dell’avanzare dell’età. In particolare, vista la 

scarsità di evidenze in letteratura, l’indagine si concentrerà sulla relazione tra i 

fattori visuospaziali, fondamentali per orientarsi nell’ambiente (Meneghetti et al., 

2014), e che vanno incontro ad un progressivo declino con l’avanzare dell’età 

(Borella et al., 2014), e il rischio di infortuni involontari nella popolazione adulta e 

anziana,  gli accessi al pronto soccorso, la frequenza di infortuni lievi, le 

funzionalità motorie grossolane e fini in un campione di persone italiane tra 50 e 

86 anni.  
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Il primo capitolo consiste in un’analisi della letteratura circa la tendenza 

all’infortunio nella popolazione adulta e anziana, in particolare si farà riferimento 

agli infortuni non intenzionali, considerando i fattori di rischio e di protezione che 

possono aumentare o ridurre l’incidenza di tali eventi. 

Nel secondo capitolo è presente una trattazione riguardante le abilità 

visuospaziali e l’evoluzione delle stesse con l’avanzare dell’età. 

Il terzo capitolo è dedicato alla descrizione della ricerca, degli obiettivi e delle 

ipotesi, della composizione del campione, dei materiali utilizzati e del modo in cui 

essi sono stati somministrati nelle due sessioni sperimentali. 

Infine, vengono presentati i risultati e, nel quarto capitolo, la discussione degli 

stessi rispetto alla letteratura di riferimento. 
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CAPITOLO 1 

TENDENZA ALL’INFORTUNIO IN ADULTI E ANZIANI 

Gli infortuni, intesi come danni derivanti da un’esposizione acuta ad agenti fisici o 

chimici, costituiscono una problematica di salute pubblica spesso sottovalutata. 

Essi rappresentano, infatti, la causa più rilevante di morbilità e mortalità, in 

particolare tra il primo e i 44 anni di vita e tra gli anziani (Wolf & Rivara, 1992), e 

sono associati ad un elevato numero di ospedalizzazioni e, talvolta, a limitazioni 

permanenti nella vita quotidiana dell’individuo, comportando il passaggio da una 

vita indipendente a una vita dipendente, con continua necessità di assistenza, 

sia in ambito domestico che socioassistenzale (Dellinger & Stevens, 2006). Una 

revisione di Wolf e Rivara (1992) ha messo in luce che, nello Stato di Washington, 

il 20% (1 ogni 5) degli anziani dimessi dall’ospedale a seguito di un infortunio 

viene indirizzato ad una casa di cura piuttosto che alla propria residenza privata, 

portando, inevitabilmente, ad un cambiamento nello stile di vita.  

Gli uomini hanno una probabilità 2.5 volte maggiore di infortunarsi in modo fatale 

rispetto alle donne, nelle fasce di età tra i 65 e i 74 anni, e nella popolazione con 

più di 75 anni il numero degli infortuni totali e degli infortuni che non richiedono 

ospedalizzazione è maggiore (Wolf & Rivara, 1992).  

Da un’analisi del Centers for Disease Control and Prevention (CDC) americano 

su dati risalenti al 2006, gli infortuni non intenzionali rappresentano l’84% delle 

cause di morte fra gli anziani. L’87% degli infortuni non intenzionali nella 

popolazione generale è costituito, per la maggior parte, da cadute (63%), seguite 

dall’essere coinvolti in incidenti stradali (7%), dal venire colpiti da un oggetto 
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(7%), dal sovraffaticamento (6%), da ferite da taglio o da perforazione (4%) 

(Dellinger & Stevens, 2006). 

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ha indicato le cadute negli anziani 

come uno dei “quattro giganti della geriatria” insieme a depressione, incontinenza 

urinaria e deficit di memoria. Il problema è particolarmente rilevante non solo per 

frequenza, ma anche per le conseguenze sul benessere psico-fisico della 

persona: anche la sola insicurezza legata alla paura di cadere può limitare 

notevolmente lo svolgimento delle attività della vita quotidiana (Rapporto 

nazionale Passi d'Argento, 2012).  

Un’indagine del 2012 di Passi d’Argento, un sistema di sorveglianza della 

popolazione italiana con più di 64 anni, ha evidenziato come l’11% degli ultra 

sessantaquattrenni ha dichiarato di essere caduto a terra nei 30 giorni precedenti 

all’intervista e, di questi, il 14% ha avuto necessità di un ricovero ospedaliero di 

almeno un giorno. Le cadute riportate sono avvenute principalmente in casa 

(60%) e meno frequentemente in strada (19%), in giardino (11%) o in altri luoghi 

(10%). La frequenza di cadute è più alta fra gli anziani con più di 85 anni (15% 

vs 9% 65-74 anni), fra le donne (13% vs 9% negli uomini), fra chi dichiara di avere 

molte difficoltà economiche (17% vs 7% - nessuna difficoltà economica) e fra i 

meno istruiti (12% vs 9% di coloro che hanno un alto livello di istruzione). Inoltre, 

associazioni statisticamente significative sono emerse tra le cadute e i problemi 

di vista, l’assunzione giornaliera di più di 4 farmaci e l’abitare in una casa con 

problemi strutturali. Il 33% dei partecipanti all’indagine ha dichiarato di aver paura 

di cadere, e tale percentuale sale tra chi è già caduto (66%). 
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Le cadute, e più in generale gli infortuni non intenzionali, costituiscono dunque 

un problema pervasivo nella popolazione anziana: esse determinano un aumento 

del rischio di ospedalizzazione (Tinetti et al., 1988), con conseguente perdita 

dell’autonomia e dell’aumento della dipendenza (Tinetti et al, 1988) dai familiari 

e dal personale sanitario. L’aumento dell’età media della popolazione (Martin et 

al., 2009), con il conseguente aumento della sua fragilità, rende necessaria una 

riflessione rispetto al peso che le cadute e gli infortuni in generale esercitano sui 

servizi sanitari. 

 

1.1. Accessi al pronto soccorso in adulti e anziani. 

Le cadute costituiscono la maggior parte degli infortuni non intenzionali e sono la 

causa più frequente di ammissione al pronto soccorso. I tassi di ospedalizzazione 

per le cadute non intenzionali nei bambini (0-14 anni) e nei giovani (15-24 anni) 

non mostrano differenze spiegabili dai quartieri di provenienza, mentre per gli 

adulti (25-64 anni) e per gli anziani (>65 anni) il tasso di ospedalizzazione risulta 

spiegato dal livello socioeconomico, con i tassi più alti associati alle aree meno 

abbienti (Neudorf et al., 2010).  

Le conseguenze derivanti dagli infortuni, anche quelli più gravi, possono essere 

contenute e ridotte tramite cure efficaci e tempestive. Tale tempestività è spesso 

ostacolata dal problema del sovraffollamento dei servizi di emergenza-urgenza, 

ampiamente diffuso sia nel contesto internazionale sia in quello italiano, che crea 

un gap importante tra le richieste assistenziali dell’utenza e la disponibilità di 

risorse da parte del Pronto Soccorso (PS) o dell’ospedale per soddisfarle (Bissoni 

& Moirano, 2013). Relativamente alle differenze nei tassi di accesso al PS tra 
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giovani e anziani, Baum e collaboratori (1987) hanno trovato che il 67% degli 

anziani ammessi al PS, contro il 21% dei giovani, venivano successivamente 

trasferiti in ospedale: questo indica che quando gli anziani decidono di recarsi al 

PS, soffrono di patologie più importanti dei giovani, tali da richiedere 

l’ospedalizzazione. Sempre dallo studio di Baum e collaboratori (1987), è emerso 

che i pazienti anziani, rispetto ai giovani, sono sottoposti ad un più alto numero 

di esami (es. raggi x, esami ematologici, ECG, ecc..) e di procedure mediche (es. 

impianto di cateteri). Nonostante ciò, e nonostante le credenze comuni, i giovani 

occupano il servizio del PS più a lungo rispetto agli anziani (195 vs 143 minuti, 

p<0.01; Baum et al., 1987). Un altro dato importante, è quello relativo alle 

motivazioni di accesso al PS: il tasso di accessi per eziologia traumatica decresce 

con l’età, passando dal 42% nella fascia di età tra i 17 e i 44 anni al 22.6% nella 

fascia >75 anni (Baum et al., 1987): questo indica che nelle fasce giovani della 

popolazione gli infortuni tanto gravi da portare le persone a ricorrere all’accesso 

al PS sono più frequenti rispetto alla popolazione anziana, la quale tuttavia soffre 

più spesso di patologie croniche, recandosi al PS lamentando sintomi vaghi e 

non specifici, che richiedono un maggior numero di esami diagnostici per essere 

correttamente inquadrati da un punto di vista eziologico (Kane et al., 1984; Baum 

et al., 1987).  Inoltre, una revisione di Aminzadeh e Dalziel (2002) su 14 studi 

prospettici ha mostrato che, dopo una visita al PS, circa il 10% degli anziani 

muore e il 24% fa nuovamente ricorso all’ospedale entro tre mesi, mentre la 

dipendenza funzionale aumenta nel 10-44% dei pazienti. Concludendo, l’accesso 

al PS risulta essere differenziabile tra pazienti giovani e anziani: i primi vi 

accedono più spesso per problematiche legate agli infortuni traumatici, tuttavia, 
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molti di loro vengono trattati e reindirizzati al proprio domicilio (Baum et al., 1987); 

gli anziani, per contro, sono a maggior rischio di ospedalizzazione e di 

conseguente perdita dell’autonomia, specialmente in seguito alle complicazioni 

di una malattia cronica o alle complicazioni di una caduta, che rappresenta la 

tipologia di infortunio traumatico più frequente fra gli anziani (Tinetti et al., 1988; 

WHO, 2007), con un’incidenza in costante aumento (Hartholt et al., 2011). Risulta 

quindi importante approfondire quali siano le cause determinanti la caduta, e 

quali siano i fattori, ambientali e individuali, che determinano un aumento del 

rischio di incorrervi. 

 

1.2. Tendenza all’infortunio e al rischio 

Gli infortuni non intenzionali rappresentano un serio problema per la salute 

pubblica nel mondo, sia rispetto ai problemi che ne conseguono, sia perché 

costituiscono una spesa ingente per la società (Marusic et al., 2001; Stevens et 

al., 2006; Martin et al. 2009). Pertanto, risulta importante indagare le cause e i 

fattori implicati nella propensione all’infortunio e al rischio così da apportare un 

miglioramento delle misure di prevenzione, con notevoli vantaggi sanitari ed 

economici (Marusic et al., 2001). Uno degli aspetti su cui la letteratura si è 

concentrata, riguarda l’influenza dei tratti psicologici e dei fattori di personalità 

associati al rischio di incorrere in incidenti e lesioni fisiche (Marusic et al., 2001). 

Diversi studi hanno dimostrato come alcuni tratti psicologici siano correlati 

all'aumento della probabilità che le persone vadano incontro ad un infortunio 

(Weinberger et al., 1979; Gudjonsson, 1981; Vavrik, 1999; Marusic et al., 2001). 

I tratti sono caratteristiche disposizionali relativamente stabili e durevoli, inferibili 
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da un pattern di comportamenti, attitudini, sentimenti e abitudini di una persona 

(Dizionario psicologico, APA, 2020). Evidenze empiriche hanno mostrato che 

l'insoddisfazione emotiva, l'impulsività, l'estroversione, il locus of control esterno, 

l'ostilità e gli atteggiamenti antisociali sono collegati a comportamenti a rischio 

(Vavrik, 1999). Sulla base del modello PEN di Eysenck (Eysenck & Eysenck, 

1985), si possono distinguere tre dimensioni di personalità di base: 

estroversione, nevroticismo e psicoticismo. Individui con alti livelli di 

estroversione e nevroticismo si caratterizzano per il loro essere impulsivi e 

noncuranti delle conseguenze e tenderebbero a mostrare reazioni emotive 

esagerate con una conseguente difficoltà a tornare ad uno stato normale dopo la 

reazione emotiva (Gudjonsson, 1981). Inoltre, individui con elevati livelli di 

nevroticismo tendono a provare preoccupazione e ansia costante e ciò 

sembrerebbe correlato ad un’incapacità di affrontare le situazioni stressanti in 

maniera efficace (Weinberger et al., 1979; Rowe et al., 2004). Questi tratti 

interferiscono con la capacità della persona di pianificare in anticipo e possono 

predisporla ad affrontare situazioni di rischio. I soggetti estroversi sono inoltre 

maggiormente distraibili rispetto agli introversi, e di conseguenza meno attenti ai 

segnali di pericolo nell'ambiente (Rowe et al., 2007). A sostegno di ciò, nello 

studio di Marusic et al. (2001) è stata considerata la relazione tra infortuni che 

richiedessero un ricovero ospedaliero in relazione alla struttura della personalità. 

Sulla base dell’analisi di tutti i fattori di rischio, solo estroversione, come tratto di 

personalità, e sensibilizzazione, intesa come un alto livello di nevroticismo in 

combinazione ad una bassa tendenza alla menzogna, con bassa difensività, 

sembravano essere predittori indipendenti del rischio di infortuni. Relativamente 
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alla correlazione tra tratti di personalità, psicopatologia e infortuni, vari studi 

hanno riportato che aggressività (Bijur et al., 1986), oppositività (Rowe et al., 

2004) e iperattività (Bijur et al., 1986; Rowe et al., 2004) sono correlati 

all’occorrenza di lesioni. Inoltre, sono emerse relazioni tra i disturbi emotivi e gli 

infortuni involontari: Rowe e collaboratori (2004; 2007) hanno scoperto che una 

diagnosi di qualsiasi disturbo d'ansia nel DSM-IV era associato ad 

avvelenamento e trauma cranico mentre la depressione era associata 

all’aumento della ricorrenza di frattura ossea, mentre sia il temperamento 

impulsivo che i sintomi del disturbo ansioso possono aumentare la tendenza 

all’infortunio. In linea con queste evidenze, uno studio di Lalloo e collaboratori 

(2003) ha trovato che i sintomi emotivi erano correlati ad una maggiore 

occorrenza di incidenti; inoltre, in uno studio su bambini e adolescenti con 

disabilità intellettiva (Sherrard et al., 2002) l'ansia era correlata, assieme al livello 

di psicopatologia, all’occorrere di lesioni involontarie.  

Gli stessi tratti di personalità (estroversione, psicoticismo e impulsività) coinvolti 

nella propensione al rischio sono legati anche ad una maggiore ricerca di 

sensazioni, o “sensation seeking” (Eysenck & Eysenck, 1975). La “ricerca di 

sensazioni” (Zuckerman, 1979, 1984, 1990) è definita come "il bisogno di 

sensazioni ed esperienze varie, nuove e complesse, e la volontà di correre rischi 

fisici e sociali per il bene di tali esperienze" (Zuckerman, 1979), ed è stata 

descritta soprattutto in relazione a comportamenti a rischio, come pratiche di 

guida pericolose (Zuckerman & Neeb, 1980; Arnett, 1990), consumo di alcol 

(Schwarz et al., 1978), uso di droghe (Satinder & Black, 1984) e criminalità 

minore (Perez & Torrubia, 1985). Si tratta di una predisposizione alla ricerca di 
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intensità e novità nell'esperienza sensoriale, la cui espressione è mediata 

dall’ambiente. I maschi sono più in cerca di sensazioni rispetto alle femmine, sia 

per quanto riguarda gli adolescenti che gli adulti (Zuckerman et al., 1978). Ciò 

può essere spiegato dal fatto che la “sensation seeking” è correlata a livelli più 

elevati di testosterone (Daitzman et al., 1978), un ormone preponderante nei 

maschi. 

Un ulteriore fattore che risulta essere correlato al rischio di infortunio è l’uso di 

alcol (Hingson et al., 2000). Il consumo di alcol aumenta la probabilità che le 

persone si feriscano mentre si impegnano in una varietà di attività della vita 

quotidiana, compresa la guida, passeggiate, nuoto e nautica (Zador, 1991; Zador 

et al., 2000; Honkanen et al., 1983; Hingson & Howland, 1987; 1988; 1993; Smith 

et al., 1999). Il 31% delle persone che sono morte a causa di un infortunio non 

intenzionale non stradale negli Stati Uniti aveva un tasso alcolemico ematico di 

alcol di 0,10g/dl o superiore (Smith et al., 1999). Di conseguenza, dato che è 

stato dimostrato che un inizio precoce del consumo di alcol è associato ad una 

maggiore probabilità di sviluppare alcolismo in età adulta (Grant, 1998), e che 

l'alcolismo è il principale fattore di rischio per infortunio (Gentillelo et al., 1999), 

l’applicazione di leggi che puntino a innalzare l’età minima richiesta per fare uso 

di alcol può costituire una strategia preventiva efficace rispetto agli infortuni legati 

all’uso di alcol. 

La letteratura che indaga la propensione al rischio è molto vasta, ma concentrata 

principalmente sulla popolazione giovane e adulta, mentre poche ricerche sono 

state svolte rispetto alla popolazione anziana, la quale è in costante aumento e 

rappresenta una delle fasce più fragili. Anche gli anziani, infatti, pur vivendo una 
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vita più ritirata e tranquilla rispetto ai giovani, possono essere esposti a situazioni 

di rischio e infortuni, con conseguenze anche gravi per la salute fisica e per 

l’indipendenza della persona nella vita quotidiana. A proposito di questo 

argomento, nel paragrafo successivo, verrà trattato il tema degli infortuni 

nell’invecchiamento.  

 

1.3. Infortuni e cadute nell’invecchiamento  

L’invecchiamento si caratterizza per una serie di cambiamenti fisici (esterni ed 

interni), sensoriali, cognitivi ed emotivi, e per una maggiore frequenza di incidenti 

e fratture dovute ad una maggiore fragilità, cioè una riduzione delle riserve di cui 

l’individuo dispone e che lo rende più vulnerabile all’ambiente e meno idoneo a 

gestire alcuni compiti della quotidianità (Borella & De Beni, 2015). I principali 

fattori che determinano fragilità nell’anziano sono un’età superiore a 75 anni, la 

carenza di una rete primaria o secondaria di supporto, una recente 

ospedalizzazione, la presenza di eventi sentinella come frequenti cadute, la 

presenza di disabilità cognitiva o demenza, la presenza di segnali di depressione, 

la presenza di polipatologie e un basso livello economico. Due o più fattori di 

rischio sono sufficienti per far emergere una condizione di fragilità che mette a 

rischio la persona anziana (Borella & De Beni, 2015). 

Le cadute sono tra le maggiori cause esterne di infortunio non intenzionale e la 

loro frequenza aumenta con l’età e con la fragilità in generale, possono portare a 

conseguenze gravi per l’individuo come la diminuzione del livello di 

indipendenza, lesioni ai tessuti molli, fratture e sono più frequenti nella 

popolazione maschile rispetto a quella femminile. Questi fattori causano un 
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circolo vizioso che espone maggiormente ad altre cadute in futuro. Il rischio di 

caduta aumenta in modo significativo se gli individui assumono farmaci (ipnotici, 

antidepressivi) (Blake et al., 1988; Tinetti et al., 1988; OMS, 2007).  

Nonostante non vi sia una classificazione universalmente accettata, sulla base di 

una revisione della letteratura di Blake e collaboratori (1988) i vari tipi di caduta 

sono suddivisibili in: 

● Cadute accidentali, dovute a fattori ambientali; 

● Cadute patologiche, ricorrenti e associate a più fattori che influenzano il senso 

dell’equilibrio e la postura (patologie sottostanti, disabilità fisica, farmaci).  

Secondo il Rapporto globale dell’Organizzazione Mondiale della Sanità sulla 

prevenzione delle cadute nella popolazione anziana (OMS, 2007) circa il 28-35% 

delle persone con più di 65 anni riporta una caduta annualmente, con un 

incremento fino al 32-42% per la popolazione con più di 70 anni. Le persone 

anziane residenti nelle case di riposo cadono più frequentemente rispetto a 

coloro che vivono con il sostegno della comunità. Infatti, circa il 30-50% delle 

persone che sono ricoverate in centri di assistenza a lungo termine riportano 

almeno un episodio di caduta su base annua e circa il 40% di queste persone 

riporta episodi ricorrenti di caduta. Poiché nelle persone con più di 65 anni le 

cadute costituiscono il 50% delle cause di ospedalizzazione, le cadute e gli 

infortuni ad esse conseguenti rappresentano un serio problema per la salute 

pubblica. Con l’aumentare dell’età, la persona ha più probabilità di rimanere più 

a lungo in ospedale e di riportare lesioni permanenti o croniche. La probabilità di 

morire in seguito ad una caduta aumenta esponenzialmente all’aumentare 

dell’età e raggiunge un massimo a 85 anni (OMS, 2007).  
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Figura 1.1. Frequenza di cadute mortali nella popolazione maschile e femminile all’aumentare 

dell’età (Immagine tratta dal Rapporto globale dell’Organizzazione Mondiale della Sanità sulla 

prevenzione delle cadute nella popolazione anziana; OMS, 2007). 

 

Quindi, dato che le cadute rappresentano un serio problema per la popolazione 

anziana, risulta importante indagare i fattori di rischio e di protezione che possono 

contribuire a prevenire il rischio di caduta. 

 

1.4. Fattori di rischio e di protezione per le cadute nell’invecchiamento 

Benché in alcuni casi sia possibile identificare una causa ovvia per la caduta, la 

maggior parte sembra derivare da diversi fattori. Le cause più frequenti riportate 

dagli anziani sono: inciampare negli oggetti (25%), cadere sulle scale (10%) o 

scivolare su neve o ghiaccio (3%) (Tinetti et al., 1988). Il 71% degli episodi 

avviene durante attività lievi o moderatamente intense (es. camminata, salire su 

una scala, rialzarsi dal letto, entrare nella vasca ecc.) (Tinetti et al., 1988). I fattori 

di rischio individuali includono demenza, problemi alla vista, disabilità 

neurologiche e muscoloscheletriche, ipotensione ortostatica, oltre che l’uso di 
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farmaci e pericoli ambientali. Inoltre, anche anormalità nell’andatura e 

nell’equilibrio sono associate ad un aumento nel rischio di caduta negli anziani 

(Tinetti et al., 1988). 

In generale, secondo l’OMS (2007), i fattori di rischio per le cadute possono 

essere categorizzati in quattro dimensioni:  

1. Biologici: Età, sesso biologico, etnia, stato cognitivo, condizione fisica e 

patologie associate all’invecchiamento, malattie croniche; 

2. Comportamentali: Terapia o abuso polifarmacologico, abuso di alcol, stile di 

vita sedentario; 

3. Ambientali: Presenza di pericoli nell’ambiente in cui si vive, come scale, 

superfici scivolose, presenza di tappeti, ambiente poco illuminato, marciapiedi 

rovinato, assenza di marciapiedi;  

4. Socioeconomici, che influenzano la condizione sociale e lo status economico, 

e includono: basso reddito, basso livello di istruzione, accesso limitato a 

prestazioni sanitarie, vita in aree remote, vita in un edificio vecchio e rovinato.  

Costituiscono invece fattori di protezione il mantenimento di uno stile di vita sano, 

l’astensione dal fumo, un consumo moderato di alcol, il mantenimento di un peso 

corporeo stabile e di una buona forma fisica. Per ridurre il rischio di cadute 

possono essere attuati anche degli interventi nell’ambiente domestico, come 

l’inserimento di ringhiere o appigli, l’installazione di pavimenti e inserti antiscivolo, 

corrimano e una migliore illuminazione (OMS, 2007). 

Il rischio di caduta aumenta linearmente con l’aumentare del numero di fattori di 

rischio associati (Tinetti et al., 1988; OMS, 2007). Sulla base dei risultati ottenuti 

da uno studio di Tinetti e collaboratori (1988) sulla popolazione anziana, il 
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deterioramento cognitivo e l’uso di sedativi ipnotici sono risultati essere due fattori 

associati al rischio massimo di caduta. Ciò è stato confermato anche da uno 

studio di Blake e collaboratori (1988), da cui è emerso che l’uso di 

benzodiazepine e fenotiazine è associato al rischio di caduta indipendentemente 

dagli altri fattori di rischio, tra cui demenza e depressione, patologie per le quali 

queste classi di farmaci sono spesso prescritte. 

Oltre ai fattori fisici e ambientali sopradescritti, anche alcuni fattori cognitivi 

possono aumentare o ridurre il rischio di infortunio nell’invecchiamento. 

 

1.5. Abilità cognitive e deterioramento cognitivo come predittori del 

rischio di caduta 

Il rischio di cadere è strettamente correlato all'invecchiamento cerebrale e al 

declino neuropsicologico associato. Durante l'invecchiamento, infatti, nel cervello 

si verificano significativi cambiamenti strutturali e funzionali (Coffey et al., 1992; 

Raz & Rodrigue, 2006; Greenwood, 2007, Liu et al., 2014). Dal punto di vista 

funzionale, rispetto ai giovani adulti, le persone anziane manifestano attivazioni 

cerebrali più diffuse per lo stesso compito, riflettendo un reclutamento di risorse 

neurali aggiuntive per mantenere una performance paragonabile a quella dei 

giovani in risposta a decadimenti cognitivi (Ward, 2006; Park & Reuter-Lorenz, 

2009; Berlingeri et al., 2010; Spreng et al., 2010; Liu et al., 2014). I cambiamenti 

strutturali includono invece riduzioni della sostanza grigia e bianca corticale e il 

restringimento delle regioni cerebrali, in particolare delle regioni frontali e 

prefrontali, con un conseguente deterioramento delle funzioni da esse 

supportate, come attenzione e controllo inibitorio. Nell’avvicinarsi alla vecchiaia, 
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infatti, il volume cerebrale diminuisce dello 0,23% all'anno (Coffey et al., 1992; 

Raz & Rodrigue, 2006; Greenwood, 2007, Liu et al., 2014). Man mano che il 

cervello subisce cambiamenti, gli stati cognitivi e psicologici, come le funzioni 

esecutive e le emozioni, risultano influenzati negativamente. Il minor volume 

dell'area prefrontale nelle persone anziane può comportare un'andatura più lenta 

a causa della riduzione della velocità di elaborazione (Rosano et al., 2012b). 

Un'andatura più lenta e un controllo dell'equilibrio più scarso negli anziani sono 

associati, infatti, a volumi di materia grigia più piccoli nelle regioni critiche per il 

controllo motorio (Rosano et al., 2007). Disturbi dell'andatura sembrano essere 

associati anche ad una riduzione del volume della sostanza grigia nell'area 

temporale mediale (Rosano et al., 2012a). La perdita di integrità della sostanza 

bianca colpisce la connettività cortico-corticale e cortico-spinale che è 

probabilmente responsabile della ridotta efficacia del controllo motorio (Madden 

et al., 2004). Nei giovani adulti, le attività di routine, come camminare e stare in 

equilibrio, si basano sul controllo sottocorticale (controllo motorio subconscio). 

Nell’invecchiamento, invece, si verifica un passaggio dal controllo motorio 

inconscio ad uno più consapevole, che coinvolge processi cognitivi di alto livello. 

Le funzioni esecutive predicono le cadute indipendentemente dall'età e dalle 

capacità motorie funzionali (Rapport et al., 1998). Tali abilità cognitive 

fondamentali dipendono dall'integrità delle reti neurali che coinvolgono le 

strutture sottocorticali (nuclei basali), la corteccia cerebrale, il tronco cerebrale e 

il cervelletto (Cummings, 1993). I cambiamenti strutturali del cervello come le 

anomalie della sostanza bianca legate all'età possono disconnettere queste reti, 
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portando a una ridotta funzione/attenzione esecutiva (Prins et al., 2005) e 

conseguente scarso controllo motorio (Guttmann et al., 2000).   

In combinazione con il deterioramento delle capacità neuropsicologiche, il 

controllo motorio degli anziani diventa più difficile, aumentando l’esposizione al 

rischio di cadute.  La variabilità dell’andatura e la cognizione sono quindi correlate 

negli anziani (Liu et al., 2014). In particolare, il calo dell'attenzione, il processo 

psicomotorio, la risoluzione dei problemi e la consapevolezza spaziale possono 

avere impatti significativi sul controllo dell'equilibrio e sulle cadute (Alexander & 

Hausdorff, 2008). 

  

1.6. Attenzione e abilità visuo-costuttive come fattori legati alle cadute 

Relativamente al coinvolgimento delle abilità visuocostruttive e delle capacità di 

memoria come predittori del rischio di caduta, in letteratura vi è un unico studio 

che ha considerato questi aspetti nella popolazione anziana: Martin e 

collaboratori (2009) hanno condotto uno studio con lo scopo di dimostrare il ruolo 

della memoria e delle abilità visuospaziali nel predire il rischio di cadute in un 

campione di 300 persone con un’età compresa tra i 60 e gli 86 anni. I risultati 

hanno mostrato che una maggiore sensibilità ai contorni e tempi di reazione 

motoria più brevi sono associati a un miglior funzionamento in tutte le abilità 

cognitive e che una maggiore forza di estensione del ginocchio è correlata a un 

miglior funzionamento in tutte le capacità cognitive, eccetto la memoria. 

L'aumento della tendenza a barcollare risulta associato a una minore velocità di 

elaborazione, memoria e capacità costruttiva visiva. Prestazioni più scarse in 

prove che misuravano la capacità costruttiva visiva, le funzioni esecutive, 
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l'attenzione e la memoria erano associate ad un maggiore rischio di caduta. Una 

scoperta di questo studio è stata l'associazione tra il punteggio al test di copia di 

figure complesse di Rey e il rischio di cadute. Tale compito costruttivo è un test 

che misura in modo molto affidabile le abilità di costruzione visuospaziale e la 

rappresentazione degli oggetti nello spazio. La prestazione a questo test si basa 

anche sull’integrità delle FE (organizzazione e pianificazione). Le persone con 

basse prestazioni a tale test hanno riportato una tendenza maggiore alla caduta: 

la difficoltà a navigare nello spazio e a giudicare le distanze fra se stessi e gli 

oggetti nello spazio circostante aumentano il rischio di incorrere in episodi di 

caduta (Martin et al, 2009). 

Dunque, lo studio dei fattori associati al rischio di caduta può aiutare 

nell'identificazione precoce delle persone ad alto rischio di caduta e consentire 

un migliore orientamento delle strategie di prevenzione. Le funzioni cognitive 

possono essere un indicatore importante del rischio di cadute nelle persone 

anziane (Hausdorff & Yogev, 2006; Anstey et al., 2006). Vari studi mostrano 

come l'attenzione, le funzioni esecutive e la velocità di elaborazione siano 

associate al rischio di cadute (Springer et al., 2006; Di Fabio et al., 2005), ma 

pochi sono quelli che hanno analizzato la memoria e Ie abilità visuospaziali come 

possibili fattori coinvolti in tale rischio, nonostante quest’ultime, per funzionare 

correttamente, richiedano che capacità fondamentali come l'attenzione e le 

funzioni esecutive siano intatte.  Data la scarsità dei dati riguardanti il ruolo delle 

funzioni visuospaziali come possibili fattori di rischio e di protezione, la presente 

ricerca si propone di indagare la relazione tra abilità visuospaziali e tendenza 

all’infortunio in una popolazione di età tra i 50 e gli 86 anni.  
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CAPITOLO 2 

ABILITÀ VISUOSPAZIALI IN ADULTI E ANZIANI 

2.1. Le abilità visuospaziali 

L'abilità spaziale si differenzia dall'intelligenza generale e non può essere 

considerata come un unico costrutto indifferenziato in quanto composta da 

diverse abilità separate (Hegarty & Waller, 2005). La capacità di rappresentare 

ed elaborare le informazioni spaziali è importante per molte attività della vita 

quotidiana, come trovare la strada da e verso i luoghi dell'ambiente circostante, 

spostare mobili, fare le valigie o prendere una palla, ma anche per avere una 

buona prestazione in molte occupazioni, come meccanico di automobili, pilota di 

linea o medico chirurgo. Tale capacità è stata, inoltre, collegata al successo 

accademico in matematica e scienze (Hegarty & Waller, 2005). 

L’abilità visuospaziale può essere definita come la capacità di rappresentare, 

generare e recuperare informazioni simboliche di tipo non linguistico (Linn & 

Petersen, 1985). Può essere divisa in 3 sottoabilità, ognuna delle quali misurabile 

attraverso compiti oggettivi: 

1. La percezione spaziale, misurabile attraverso il Water Level Test (WLT) di cui 

esistono più versioni (Vasta & Liben, 1996; Piaget & Inhelder, 1948); 

2. La visualizzazione spaziale, misurabile attraverso l’Embedded Figure Test 

(EFT; Witkin et al., 1971) che richiede di individuare una figura semplice 

all’interno di una figura complessa. 

3. La rotazione mentale basata sull’oggetto (es. rotazione di oggetti), misurabile 

attraverso il Mental Rotations Test (MRT; Vandenberg & Kuse, 1978) in cui si 

richiede di identificare tra 4 alternative le 2 uguali al target ma ruotate.  
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Fino a pochi anni fa, veniva considerata parte dell’abilità di rotazione mentale 

anche la “rotazione basata sul soggetto” o “acquisizione di prospettiva”, ossia la 

capacità di immaginare di assumere prospettive diverse rispetto a quella di 

apprendimento, misurabile attraverso il Perspective Taking Test (PTT, 

Kozhevnikov & Hegarty, 2001) che richiede di immaginare di essere in un 

determinato punto di una data configurazione, di guardare verso un 2° punto e di 

indicare la direzione di un 3° punto richiesto dalla configurazione. L’acquisizione 

della prospettiva, basata su un processo di trasformazione spaziale soggettivo, 

è stata originariamente teorizzata da Lohman nel 1988, il quale aveva 

denominato tale capacità orientamento spaziale (Lohman, 1988; Hegarty & 

Waller, 2005). Recentemente è stato dimostrato che l’assunzione di prospettiva 

è distinta dalla rotazione mentale, in quanto quest’ultima si basa su un processo 

di trasformazione spaziale oggettivo (Hegarty et al., 2006). 

Di seguito verranno trattate più nello specifico le tre principali sottocomponenti 

che compongono l’abilità visuospaziale, ossia la percezione spaziale, la 

visualizzazione spaziale e la rotazione mentale. 

 

2.1.1. Abilità di percezione spaziale 

La percezione spaziale è definita come la capacità di percepire relazioni spaziali 

rispetto all’orientamento del proprio corpo, nonostante vi possano essere delle 

informazioni distraenti o discordanti (Donnon et al., 2005). Questa abilità si basa 

sul processamento e l’analisi dell’informazione spaziale visiva, come ad esempio 

delle caratteristiche degli oggetti, le loro proprietà, le loro dimensioni, forme, la 

loro posizione relativa e il loro eventuale movimento (Simmons, 2003). Uno studio 
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di Jeannerod & Jacob (2005) ha individuato due livelli nell’abilità di percezione 

spaziale: un primo livello, definito “semantico”, è sovrapponibile con la 

percezione visiva come fenomeno tout-court, ovvero, come la specificazione, da 

parte del sistema visivo, della forma, dei bordi, dei colori, e di tutte le proprietà 

prettamente sensoriali degli oggetti. L’analisi semantica, quindi, si riferisce più 

all’oggetto in sé, che al soggetto che lo percepisce, ed è, di conseguenza, da 

intendersi come parte dell’analisi del sistema sensoriale. Per contro, il secondo 

livello è gerarchicamente più elevato, e viene definito da Jeannerod e Jacob 

(2005) “pragmatico”, in quanto in questo livello vengono specificate, oltre alle 

caratteristiche sensoriali dell’oggetto, anche le sue relazioni con lo spazio 

circostante e, soprattutto, con il soggetto che lo percepisce: secondo Jeannerod 

e Jacob (2005) alla base della percezione spaziale pragmatica vi è il meccanismo 

di trasformazione visuomotoria, che ha le sue basi neurali a livello del lobulo 

parietale inferiore (Jeannerod, 1995). Grazie all’abilità di percezione spaziale 

pragmatica è possibile, ad esempio, selezionare il tipo di presa corretta per 

afferrare un oggetto, oppure, dopo averne valutato le caratteristiche spaziali, 

selezionare un oggetto come utensile per un dato compito. Fra i test psicologici 

impiegati per valutare le abilità di percezione spaziale vi sono il “Rod and Frame 

Test” (Witkin & Ash, 1948), che richiede al partecipante di correggere 

costantemente l’orientamento di un’asta inclusa in una cornice, che cambia la 

sua inclinazione, per mantenerne la perpendicolarità (ovvero un angolo di 90° fra 

asta e cornice). Un altro test impiegato è il “Water Level Test” nella versione di 

Vasta e Liben (1996), in cui ai partecipanti è richiesto di indicare quale, secondo 

loro, sia il livello corretto dell’acqua in un recipiente inclinato. 
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2.1.2. Abilità di visualizzazione spaziale 

La capacità di visualizzazione spaziale è stata inizialmente definita da Guilford e 

Lacey (1947) come “la capacità di manipolare, ruotare, piegare o invertire le 

relazioni spaziali delle componenti di un oggetto, senza fare riferimento ad un 

quadro di coordinate basate sul corpo dell’osservatore”. Questo tipo di abilità 

visuospaziale è testata con compiti come l’Embedded Figure Test di Witkin e 

collaboratori (1971), sopra descritto, e il Paper Folding, messo a punto da 

Ekstrom e collaboratori (1976), che consiste nel presentare ai partecipanti dei 

fogli di carta in cui sono disegnati uno o due pallini, e che successivamente 

devono essere piegati lungo l’asse verticale, orizzontale o diagonale, e poi bucati 

da parte a parte nel punto indicato dal pallino. Si avrà quindi un buco al posto del 

pallino originariamente disegnato e uno nella posizione immediatamente 

speculare nell’altra metà del foglio. Il compito dei partecipanti è decidere, tra 5 

opzioni, quale sia il foglio con i buchi nella stessa posizione del foglio originale. 

Secondo Carroll (1983), la componente di visualizzazione spaziale è altamente 

correlata, a tal punto da essere considerata non discernibile, con la componente 

di orientamento spaziale, ovvero, la capacità di comprendere la disposizione 

degli elementi che compongono uno stimolo visivo, e di non rimanere confusi o 

disorientati se la configurazione in cui sono presentati dovesse cambiare 

(McGee, 1979).  

Rispetto ai compiti di visualizzazione spaziale, si osservano delle differenze 

individuali legate alla complessità del compito. Nei test più semplici le differenze 

individuali emergono nel caso in cui vengano applicati dei limiti di tempo, 

riflettendo differenze individuali nella velocità di elaborazione. In caso di compiti 
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difficili (es. paper folding) alcuni individui non riescono a risolvere il compito 

nemmeno in assenza del limite di tempo; in questo caso le differenze individuali 

sarebbero attribuibili alla capacità di svolgere il test (Lohman, 1979; Just & 

Carpenter, 1985; Pellegrino & Kail, 1982; Mumaw & Pellegrino, 1984). 

 

2.1.3. Abilità di Rotazione Mentale 

La capacità di rotazione mentale è stata definita da Shepard e Metzler (1971) 

come l’abilità di effettuare delle trasformazioni mentali di oggetti bi- o 

tridimensionali, in modo tale da rappresentarne la rotazione sul proprio asse a 

livello mentale. La capacità di rotazione mentale è classicamente valutata con il 

Mental Rotations Test (Vandenberg & Kuse, 1978), che consiste nel confrontare 

due figure composte da blocchetti tridimensionali, che possono essere 

totalmente una diversa dall’altra o possono invece essere la rappresentazione 

ruotata della stessa immagine. In uno studio di Johnson (1990), in cui veniva 

chiesto ai partecipanti di decidere se due oggetti messi a confronto fossero uguali 

(benché ruotati) o diversi, sono stati descritti i vari passaggi su cui si basa questa 

capacità: inizialmente viene creata una rappresentazione dell’oggetto da più 

prospettive, ovvero a 360°, e successivamente viene operata una rotazione 

dell’oggetto sul proprio asse. L’individuo deve confrontare se, in ogni punto della 

sua rotazione, l’oggetto ruotato si sovrappone all’oggetto bersaglio e fornire una 

risposta in base alla sua decisione. 

I primi studi sulla rotazione mentale (Shepard & Metzler, 1971; Vandenberg & 

Kuse, 1978) hanno osservato come i partecipanti impiegassero, per rispondere, 

un lasso di tempo proporzionale all’angolo di rotazione della figura: più 
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l’immagine appariva ruotata rispetto all’asse 0°, più le persone impiegavano a 

decidere se fosse uguale alla prima o se fosse enantiomorfa (Shepard & Metzler, 

1971). Inoltre, Vandenberg & Kuse (1978) hanno mostrato come la capacità di 

rotazione mentale sia associata alle altre abilità spaziali, ma non alle abilità 

verbali. Anche per quanto riguarda l’abilità di rotazione mentale sono emerse 

delle differenze individuali, in particolare rispetto al genere. È stato osservato, 

infatti, come i maschi rispondano più velocemente e accuratamente delle 

femmine in compiti di rotazione mentale di stimoli bidimensionali (Berg et 

al.,1982). Tuttavia, tali differenze sembrano venire meno se si considera la 

popolazione con più di 60 anni (Jansen & Heil, 2009).  

Le modifiche dipendenti dall’età a cui le abilità visuospaziali vanno incontro sono 

state analizzate nell’arco di vita, ponendo quindi attenzione anche alla 

popolazione anziana, a cui è dedicato il paragrafo successivo. 

 

2.2. Abilità visuospaziali nell’invecchiamento 

Ad oggi è un fatto condiviso che l’invecchiamento corrisponde ad un declino delle 

capacità intellettive fluide e al mantenimento di quelle cristallizzate (Craik & 

Salthouse, 2008; Borella et al., 2014). Le sottoabilità che compongono l’abilità 

visuospaziale presentano un declino età-relato più o meno accentuato, a 

seconda del tipo di abilità considerata (Borella et al., 2014; Meneghetti et al., 

2015). Tuttavia, è possibile che queste vengano preservate se coltivate nel corso 

della vita. Infatti, l’esperienza (expertise) accumulata nella propria vita può 

contrastare il declino dovuto all’età nelle abilità spaziali (Meneghetti et al., 2015).  
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Le ricerche riguardanti gli effetti dell’età sulle abilità visuospaziali finora effettuate 

si sono concentrate soprattutto sulle abilità di visualizzazione spaziale e di 

rotazione mentale, meno sulla percezione spaziale. Tali ricerche hanno rilevato 

un declino in tutte queste abilità, in particolar modo a partire dai 70 anni (Inagaki 

et al., 2002; Jansen e Heil, 2009; Borella et al., 2014). 

Rispetto alla capacità di Perspective Taking e di rotazione mentale, gli studi 

effettuati (Hermann & Coyne, 1980; Inagaki et al, 2002) si sono concentrati su 

compiti ambientali che richiedono al partecipante di immaginare gli oggetti dalla 

prospettiva di un osservatore differente, oppure di immaginare la rotazione di un 

insieme di oggetti, per misurare congiuntamente le due capacità. Inagaki e 

collaboratori (2002) hanno osservato un declino delle abilità di rotazione mentale 

e assunzione di prospettiva in partecipanti di mezza età rispetto ai partecipanti 

più giovani, mentre gli anziani hanno riportato una prestazione al compito di 

Perspective Taking inferiore, non solo ai partecipanti più giovani, ma anche alla 

capacità di rotazione mentale all’interno del proprio gruppo. Questo dimostra che 

la capacità di ruotare mentalmente la propria prospettiva si deteriora più 

precocemente rispetto a quella di ruotare un gruppo di oggetti. 

Più recentemente, Borella e collaboratori (2014) hanno condotto uno studio con 

l’obiettivo di valutare le differenze dovute a età e genere nelle varie 

sottocomponenti della cognizione spaziale con un approccio basato sull’arco di 

vita e tenendo conto della memoria di lavoro come un costrutto mediatore delle 

differenze legate all’età nei compiti di visuospaziali. In tale studio sono stati 

somministrati, ad un campione di 454 persone di età compresa tra i 20 e i 91 

anni, quattro compiti per la valutazione delle abilità spaziali (short Embedded 
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Figure Test, adattato da Oltman et al., 1971; short Minnesota Paper Form Board, 

adattato da Likert & Quasha, 1941; short Mental Rotations Test, adattato da 

Vanderberg & Kuse, 1978; short Object Perspective-Taking Task, adattato 

Kozhevnikov & Hegarty, 2001); due questionari per l’autovalutazione spaziale 

(Sense of Direction and Spatial Representation Scale, Pazzaglia et al., 2000;  

Spatial Anxiety Scale, adattato da Lawton, 1994) e due misure di memoria di 

lavoro (Backward digit span, Borella et al., 2008; Backward Corsi blocks task, 

adattato da Corsi, 1972). Differenze legate all’età sono emerse per quanto 

riguarda la visualizzazione spaziale (VS), la rotazione mentale (RM) e 

l’acquisizione di prospettiva (PT), ma con delle differenze. Per quanto riguarda la 

visualizzazione spaziale, sono stati impiegati diversi compiti, come lo short 

Embedded Figure Test (sEFT), che consiste in un compito che richiede al 

partecipante di identificare le figure geometriche semplici che compongono una 

figura complessa, allo scopo di quantificare il livello di “dipendenza-

indipendenza” dal campo dell’individuo, ovvero, della capacità di questi di 

discernere le informazioni particolari dalla gestalt (ovvero, dal percetto inteso 

come “tutto”). Un altro compito impiegato è lo short Minnesota Paper Form Board, 

che richiede al partecipante di individuare in quale gruppo di stimoli 2D si trovi lo 

stimolo target. Per quanto riguarda la prestazione della popolazione anziana a 

questi test, è emerso un trend non lineare con un declino tra i 20 e i 60 anni e più 

accentuato dopo i 70 anni di età (Borella et al., 2014). Questo risultato è in linea 

con l’idea che negli anziani vi sia una grave perdita di risorse cognitive (Baltes, 

1987). Tuttavia, non è emerso un declino netto a 60 anni, come negli studi 

precedenti (Hertzog, 1989; Salthouse et al., 1989), ma solo successivamente. 
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Sebbene entrambi i compiti richiedessero di manipolare stimoli spaziali, la parte 

di varianza spiegata dall’età è risultata maggiore per lo sEFT (41%) rispetto allo 

sMPFB (27%), indicando che la specifica richiesta del compito è 

differenzialmente sensibile all’età, cioè l’influenza dell’età è maggiore quando si 

richiede di individuare una figura semplice in mezzo a delle altre che 

compongono una figura complessa. La prestazione peggiore allo sEFT, che per 

essere eseguito richiede uno stile cognitivo analitico indipendente dal campo, 

potrebbe essere dovuta alla maggiore dipendenza dal campo (ovvero, una 

maggiore tendenza alla percezione olistica degli stimoli), la quale aumenta con 

l’età (Panek et al., 1978). Per quanto riguarda la rotazione mentale i test utilizzati 

sono lo short Object Perspective Taking Test (sOPT) in cui il compito del 

partecipante è quello di immaginarsi in prossimità di un oggetto, rivolto verso un 

secondo oggetto, mentre indica un terzo oggetto, e il Mental Rotation Test (MRT), 

già illustrato precedentemente. Relativamente a questi compiti, è emerso un 

effetto differenziale dell'età: rispetto allo sOPT è stato riscontrato un effetto 

dell'età non lineare, con differenze dovute all’età evidenti già a 50 anni e più 

pronunciate oltre i 60 anni, mentre è emerso un declino lineare della prestazione 

allo sMRT all'aumentare dell’età (Borella et al., 2014). I risultati allo sOPT sono 

nuovi nella letteratura sull'invecchiamento. Ciò sottolinea l'importanza di 

distinguere tra processi di rotazione soggettivi e oggettivi prendendo in 

considerazione l’effetto dell’età nell’arco di vita (Hegarty & Waller, 2004; Borella 

et al., 2014). Per quanto riguarda gli effetti dell’età sull’abilità di rotazione 

mentale, è emerso che la prestazione ai test, oltre a declinare con l’età, sia 

dipendente anche dal funzionamento della memoria di lavoro, più efficiente nei 
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giovani. Sono inoltre emerse delle differenze fra maschi e femmine, ma solo per 

i partecipanti giovani: nel gruppo di anziani con più di 80 anni, infatti, non vi erano 

differenze significative nella prestazione al Mental Rotations Test fra uomini e 

donne. 

Diversi studi (Allen et al., 1996; Hegarty et al., 2006; Kirasic, 2000; Wolbers & 

Hegarty, 2010; Gyselinck et al., 2013) hanno rilevato un coinvolgimento delle 

abilita visuospaziali nella costruzione di rappresentazioni spaziali. Uno studio di 

Hegarty e collaboratori (2006), infatti, ha evidenziato come gli individui con buone 

capacità di rotazione mentale siano in grado di costruirsi una rappresentazione 

dell’ambiente migliore rispetto agli individui con abilità di rotazione mentale 

inferiore.  

Non solo le abilità visuospaziali, ma anche come una persona si percepisce 

capace di orientarsi nell’ambiente e le strategie che utilizza nel farlo, influenzano 

la costruzione della rappresentazione mentale dell’ambiente (Hegarty et al., 

2002, Fields & Shelton, 2006; Wolbers & Hegarty, 2010). Tali autovalutazioni e il 

loro legame con l’invecchiamento sono descritti nel paragrafo successivo.  

 

2.3. Senso dell’orientamento e autovalutazioni spaziali 

Per raggiungere una destinazione in maniera efficace, gli individui si costruiscono 

una rappresentazione spaziale dei punti di riferimento e delle loro posizioni 

relative all’ambiente (Gyselinck et al, 2013). Per rappresentarsi mentalmente un 

ambiente e per orientarvisi, le persone si basano sulle proprie “preferenze 

spaziali” (Meneghetti et al., 2014). Le preferenze per questi “stili di orientamento” 

non mutano significativamente, ovvero, rimangono stabili nell’arco della vita 
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(Borella et al., 2014), oppure tendono addirittura a polarizzarsi verso un dato stile 

preferito con il progredire dell’età (Baroni & De Beni, 1995; De Beni et al., 2006). 

Sebbene il ruolo delle autovalutazioni spaziali non sia stato estesamente 

approfondito in letteratura (Meneghetti et al., 2014), alcune ricerche hanno 

dimostrato il loro coinvolgimento nel sostenere la prestazione in un compito di 

indicazione di punti di riferimento in uno spazio appreso da una mappa (Pazzaglia 

& De Beni, 2006), ma anche la loro relazione con la prestazione a compiti che 

misurano le abilità visuospaziali, come EFT e MRT (Borella et al., 2014).  

Uno studio di De Beni e collaboratori (2006) ha rilevato come gli anziani talvolta 

tendano a valutarsi più positivamente rispetto ai giovani circa il proprio senso di 

orientamento (De Beni et al., 2006). Anche nell’invecchiamento, l’autovalutazione 

del proprio senso di orientamento è predittiva del buon utilizzo di rappresentazioni 

mentali spaziali (Meneghetti et al., 2014). 

È possibile concludere sostenendo che la funzionalità delle abilità visuospaziali 

e le autovalutazioni sulle proprie preferenze e percezioni riferite all'orientamento 

si influenzano a vicenda e determinano la bontà della rappresentazione interna 

dell'ambiente. Tuttavia, sebbene le abilità visuospaziali declinino con l'età, 

queste, insieme ad autovalutazioni positive sul proprio senso dell'orientamento e 

sull'atteggiamento esplorativo, consentono all'anziano di continuare a ottenere 

una buona prestazione in compiti ambientali, potenziando le abilità spaziali e 

contribuendo a mantenere un atteggiamento positivo di esplorazione 

dell'ambiente. 
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CAPITOLO 3 

LA RICERCA 

3.1. Obiettivi e Ipotesi 

Come evidenziato nei capitoli precedenti, gli infortuni non intenzionali 

rappresentano uno dei principali problemi di salute pubblica, in quanto sono 

associati a mortalità, disabilità, all’introduzione precoce alla vita nelle strutture 

socioassistenziali e comportano ingenti costi per la società (Zuckerman, 

1979,1984,1990; Marusic et al., 2001; Stevens et al., 2006; Martin et al. 2009). 

Di conseguenza, risulta estremamente importante indagare i fattori di rischio che 

espongono la popolazione ad una maggiore probabilità di infortunio. Sebbene in 

letteratura tali fattori siano stati indagati, le ricerche presenti si sono concentrate 

esclusivamente sui fattori di personalità e sul temperamento (Eysenck & 

Eysenck, 1985; Vavrik, 1999; Marusic et al, 2001, Rowe et al., 2007), sulle 

condotte che possono esporre o meno la persona a situazioni rischiose 

(Zuckerman & Neeb, 1980; Arnett, 1990; Schwarz et al., 1978; Satinder & Black, 

1984; Perez & Torrubia, 1985), sulla presenza o assenza di disturbi dell’umore 

(Sherrard et al.,2001; Lalloo et al., 2003) o su fattori cognitivi come attenzione e 

funzioni esecutive, la cui efficienza declina con l’età (Hausdorff & Yogev, 2006; 

Alexander & Hausdorff, 2008; Martin et al., 2009). Stando alle nostre 

conoscenze, nessuna ricerca ha indagato i fattori visuospaziali come possibili 

fattori coinvolti nel determinare un maggiore o minore rischio di incorrere in 

infortuni e cadute, in particolare rispetto alla popolazione adulta e anziana. Si è 

visto, infatti, come le abilità visuospaziali siano soggette a declino all’avanzare 

dell’età, con conseguenze sull’elaborazione spaziale (Hermann & Coyne, 1990; 



33 
 

Lohman, 1988; Inagaki et al., 2002; Borella et al., 2014) e sull’orientamento 

nell’ambiente (Hegarty et al., 2006; Yamamoto & DeGirolamo, 2012; Meneghetti 

et al., 2014; Ruggiero et al., 2016). 

Pertanto, si ipotizza che anche i fattori visuospaziali, oltre ad altri fattori 

individuali, possano influire sull’incidenza e sulla tipologia di infortuni, visto che 

tali fattori sostengono l’abilità di rappresentare mentalmente lo spazio 

(Meneghetti et al, 2015). 

Questa ricerca si è proposta, quindi, di analizzare la tendenza all’infortunio in 

persone adulte e anziane, da 50 a 86 anni. La tendenza all’infortunio è stata 

valutata attraverso dei questionari self-report che indagano la frequenza di 

accessi al pronto soccorso per infortunio, la frequenza di infortuni lievi che non 

hanno richiesto la necessità di recarsi al pronto soccorso, le funzionalità motorie 

grossolane/fini e la propensione al rischio e infortunio nei comportamenti di vita 

quotidiana. 

Le autovalutazioni rispetto alla tendenza all’infortunio di adulti e anziani 

(analizzate con i questionari sopra menzionati) sono state messe in relazione alle 

abilità visuospaziali individuali (di rotazione mentale e percezione spaziale) e al 

senso dell’orientamento delle persone.  Le abilità visuo-spaziali sono state 

indagate con Short Mental Rotations Test (sMRT; De Beni et al., 2014) per 

quanto riguarda la rotazione mentale, e con Water Level Test (WLT; Vasta & 

Liben, 1996) per quanto riguarda la percezione spaziale. Il senso di orientamento 

è stato indagato con il Questionario di Orientamento Spaziale (QOS; Pazzaglia 

et al., 2000). 
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3.2. Metodo 

3.2.1. Partecipanti 

Il campione era costituito da 90 partecipanti reclutati telefonicamente e tramite 

passaparola, che hanno preso parte volontariamente alla ricerca.  Il campione è 

stato suddiviso in tre gruppi di età: 30 persone dai 50 ai 59 anni (15 femmine e 

15 maschi); 30 persone dai 60 ai 69 anni (15 femmine e 15 maschi); e 30 persone 

con più di 70 anni (15 femmine e 15 maschi); si veda Tabella 3.1 per numerosità 

per gruppo di età e genere. I partecipanti sono stati inseriti nel campione solo nel 

caso in cui abbiano ottenuto un punteggio >8 alla SVaMA cognitiva, una scheda 

con domande di screening per una valutazione delle abilità cognitive e funzionali. 

Nel campione è emersa una differenza significativa tra le fasce d’età per anni di 

scolarità, F(2,87)=3.59, p=0.031, η²p=0.08. In particolare, il gruppo di partecipanti 

dai 50 ai 59 anni non si è differenziato in modo significativo per gli anni di scolarità 

dal gruppo di partecipanti dai 60 ai 69 anni (p=0.572), mentre i partecipanti del 

gruppo dai 60 ai 69 anni sono risultati avere significativamente più anni di 

scolarità rispetto al gruppo con più di 70 anni (p=0.013). Si veda Tabella 3.2 per 

medie e deviazioni standard di età e anni di scolarità per gruppo di età. 

 

Tabella 3.1. Numerosità del campione per genere e gruppo di età 

 

Genere 

Gruppo  

Totale 
50 – 59 anni 60 – 69 anni Più di 70 anni 

Femmine 15 15 15 45 

Maschi 15 15 15 45 

Totale 30 30 30 90 
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Tabella. 3.2. Statistiche descrittive di età e anni di scolarità per gruppo di età 

 Gruppo 

50 - 59 anni 60 - 69 anni Più di 70 anni 

 M DS M DS M DS 

Età 53.53 2.74 64.07 2.65 78.63 4.77 

Anni di scolarità 10.80 3.43 11.33 3.02 8.93 4.35 

 

 

3.2.2. Materiali 

⮚ Scheda per la Valutazione Multidimensionale dell’Adulto e dell’Anziano – 

Cognitiva (SVaMA – cognitiva; Gallina et al.,2009). 

La “SVaMA” cognitiva è una scheda composta da 10 domande che lo 

sperimentatore pone verbalmente ai partecipanti e che indagano 

l’orientamento spazio-temporale del partecipante (es. “Che giorno è oggi?”; 

“Come si chiama questo posto?”) e le conoscenze anagrafiche (es. Qual è il 

suo indirizzo?) e culturali (es. Chi è il Presidente della Repubblica?) di base. 

È stato assegnato un punto per ogni risposta corretta. Tale scala è stata 

utilizzata come screening per una valutazione delle abilità cognitive e 

funzionali. Un punteggio totale pari o superiore a 8 indica una situazione 

cognitiva nella norma ed è considerato criterio di inclusione nel campione. 

⮚ Questionario Introduttivo Anagrafico (adattato da De Beni et al., 2008).  

Il “Questionario Introduttivo Anagrafico” raccoglie informazioni circa l’età, il 

genere, il livello di scolarità, la posizione professionale ed eventuali attività 

extrascolastiche/extralavorative, sport o attività fisiche. Sono, inoltre, presenti 

domande sulla presenza/assenza di eventuali disturbi fisici e/o psichici, sul 
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grado in cui lo stato di salute influisce sulla quotidianità della persona e 

sull’utilizzo regolare di farmaci. Il questionario è stato implementato nel 

programma Qualtrics. 

⮚ Questionario accessi al pronto soccorso e infortuni lievi (creato ad hoc). 

Tale questionario indaga gli infortuni esperiti dal partecipante, considerando 

sia quelli che hanno richiesto un accesso al pronto soccorso (es. “Quante 

volte nella vita le è capitato di andare al pronto soccorso per un infortunio 

all’aperto, in casa, a lavoro/scuola?”), indicando in questo caso anche il tipo 

di infortunio, sia gli infortuni più lievi (es. “Quante volte nella vita le è capitato 

di farsi male accidentalmente, ad esempio tagli, bruciature, contusioni o 

storte, anche in modo lieve?”). Il questionario è stato implementato nel 

programma Qualtrics. 

⮚ Questionario funzionalità motorie grossolane/fini (4 item adattati dal Motor 

Observation Questionnaire for Teachers, MOQ-T; Schoemaker et al., 2008; 

standardizzazione italiana di Giofrè et al. 2015). 

Il “Questionario funzionalità motorie grossolane/fini” è costituito da quattro 

affermazioni (“Perdo facilmente l'equilibrio”; “Ho difficoltà a svolgere attività 

che richiedono movimenti fini, ad esempio lavori manuali, scrittura, 

abbottonarsi un vestito o allacciarsi le scarpe”; “Ho difficoltà a muovermi a 

ritmo”; “Ho difficoltà a determinare la distanza tra gli oggetti, sovrastimandola 

o sottostimandola, nell'avvicinarmi ad essi”) scelte e adattate dal Motor 

Observation Questionnaire for Teachers.  Il partecipante deve esprimere il 

suo grado di accordo attraverso una scala Likert a 4 punti, da 1 (mai vero) a 

4 (sempre vero). Il punteggio totale è dato dalla somma dei punteggi ottenuti 
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ai 4 item (range punteggio: 4-16). Nel campione della presente ricerca il 

questionario è risultato avere una buona affidabilità (Alpha di 

Cronbach=0.63). 

⮚ Questionario tendenza al rischio e infortunio (questionario adattato da Rowe 

& Maughan 2009). 

Il “Questionario tendenza al rischio e infortunio” è un questionario 

autovalutativo adattato, per essere somministrato a persone adulte, da un 

questionario indirizzato ai genitori che indaga infortuni e tendenze al rischio 

dei figli (Children’s Injury Related Behaviour, CIRB, Rowe & Maughan 2009). 

Nel questionario viene richiesto al partecipante di indicare la frequenza con la 

quale è solito mettere in atto determinati comportamenti (es. Mi comporto 

goffamente), rispondendo tramite una scala Likert a quattro punti, da 0 (mai) 

a 4 (molto spesso). Si compone di 36 item (si veda Appendice A per il 

questionario completo), per ognuno dei quali è possibile scegliere una sola 

opzione. Il punteggio è dato dalla somma degli item per un punteggio minimo 

di 0 e massimo di 144. Nel campione della presente ricerca il questionario è 

risultato avere una buona affidabilità (Alpha di Cronbach=0.77). Il questionario 

è stato implementato nel programma Qualtrics. 

⮚ Water Level Test (WLT; Vasta & Liben, 1996). 

Il Water Level Test consente di determinare le abilità di percezione spaziale, 

considerando l’inclinazione dell’acqua dentro un contenitore. Prima di iniziare, 

sono state fornite al partecipante le istruzioni ed un esempio pratico 

esemplificativo del compito. Per ogni quesito sono state presentate 9 

raffigurazioni di uno stesso contenitore con all’interno dell’acqua inclinata in 
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modo diverso (figura 3.1). Il compito del partecipante è quello di individuare il 

contenitore caratterizzato dalla giusta inclinazione dell’acqua. Le immagini 

sono numerate da 1 a 9: per scegliere la risposta il partecipante deve 

selezionare il numero corrispondente. I quesiti presentati sono 6 per un 

massimo di 3 minuti di tempo, al termine dei quali la prova si chiude, salvando 

i risultati. L’immagine pertinente alla realtà è sempre quella in cui la linea 

dell’acqua è parallela al piano. Viene assegnato un punto se il partecipante 

seleziona l’immagine che rappresenta l’inclinazione corretta dell’acqua; 

mezzo punto, nel caso in cui scelga un’immagine in cui la linea dell’acqua 

scelta non è superiore ai 5° (in entrambi i versi); altrimenti, vengono assegnati 

0 punti. I punteggi vengono poi sommati (range punteggio: 0-6). Nel presente 

campione l’affidabilità del questionario così costruito è risultata buona (Alpha 

di Cronbach=0.81). Il test è stato implementato nel programma Qualtrics. 

 

Figura 3.1. Esempio di un quesito costituente il Water Level Test. 
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⮚ Short Mental Rotation Test (sMRT; De Beni et al., 2014). 

Lo “Short Mental Rotation Test”, adattato da Vandenberg e Kuse (1978), fa 

parte della “Batteria VS, Valutazione delle abilità e delle autovalutazioni visuo-

spaziali nell’arco di vita adulta” e valuta l’abilità di rotazione mentale del 

partecipante. Prima della prova, al partecipante sono stati presentati diversi 

esempi. Per ogni quesito, sono presenti una figura target e 4 figure ruotate in 

diverse posizioni nello spazio (figura 3.2). Il compito del partecipante era 

quello di scegliere, tra le 4 alternative proposte, 2 figure in cui l’oggetto 

rappresentato corrisponde a quello della figura target ma ruotato 

diversamente nello spazio.  

 

Figura 3.2. Esempio di un quesito costituente lo Short Mental Rotation Test. 

 

 

L’obiettivo è, quindi, quello di associare tra di loro immagini tridimensionali 

dello stesso oggetto ruotato nello spazio. Il partecipante deve sempre 

scegliere due tra le quattro opzioni. In totale sono presenti 10 quesiti e, per lo 

svolgimento dell’intera prova, il partecipante ha a disposizione 4 minuti. In 

questo lasso di tempo la persona deve cercare di completare più item 

possibili. Allo scadere del tempo la prova si chiude automaticamente ed i 

risultati vengono salvati. È stato assegnato un punto se entrambe le risposte 
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erano corrette; 0.5 punti se solo una delle due immagini era corretta; 0 punti 

se non ne individuava alcuna. Il punteggio finale è risultato dalla somma dei 

punteggi dei singoli item (range: 0-10). Nel presente campione l’affidabilità del 

questionario così costruito è risultata buona (Alpha di Cronbach=0.74). Il test 

è implementato nel programma Qualtrics. 

⮚ Questionario di Orientamento Spaziale (QOS; Pazzaglia et al., 2000). 

Il “Questionario di Orientamento Spaziale” è un questionario autovalutativo di 

orientamento spaziale per la valutazione dell’approccio e dello stile di 

orientamento. Si compone di 11 affermazioni per le quali il partecipante deve 

esprimere il suo grado d’accordo su una scala da 1 a 5, dove 1 indica “per 

niente” e 5 indica “moltissimo”. Le affermazioni riguardano la percezione delle 

proprie abilità di orientamento (per esempio: “Si ritiene una persona che ha 

un buon senso dell’orientamento?”), la conoscenza e l’uso di punti cardinali 

(per esempio: “Quando si trova nella sua città le viene spontaneo individuare 

i punti cardinali, cioè sa subito qual è il nord, il sud, l’ovest e l’est?”) e le 

rappresentazioni spaziali (per esempio: “Si descriverebbe come una persona 

che si orienta in un ambiente considerando i percorsi che conosce e i 

passaggi da un punto all’altro?”). Il punteggio è dato dalla somma dei valori 

assegnati ai vari item (range punteggio: 11-55). Nel presente campione 

l’affidabilità del questionario sul punteggio totale è risultata buona (Alpha di 

Cronbach=0.86). Il questionario è stato implementato nel programma 

Qualtrics. 
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⮚ Culture Fair Intelligence Test (CFIT; Cattell & Cattell, 1954)1. 

Il “Culture Fair Intelligence Test” è uno strumento per la valutazione 

dell’intelligenza fluida e del ragionamento non verbale, indipendenti dal livello 

scolastico e dal contesto sociale e culturale (culture free). La versione usata 

è il Culture-Fair Intelligence Test 3B, per partecipanti con 20 o più anni d’età. 

Durante la prova, al partecipante sono state presentate alcune figure ed il 

partecipante doveva scegliere quella (o quelle, a seconda delle richieste 

specifiche della prova) che completi in senso compiuto la griglia incompleta. 

Non è stato presentato materiale verbale, ma solo visivo. La prova è divisa in 

quattro blocchi, ciascuno con un limite di tempo per essere completato. Una 

volta scaduto il tempo, la prova procede automaticamente alla parte 

successiva. La prima parte conta 13 item da eseguire in 3 minuti (1 opzione 

da scegliere); la seconda è composta da 14 item a cui bisogna rispondere in 

4 minuti (2 opzioni da scegliere); la terza è formata da 13 item da eseguire in 

3 minuti (1 opzione da scegliere); infine, la quarta parte consta di 10 item ed 

ha la durata di 2 minuti e mezzo (1 opzione da scegliere). Il partecipante 

poteva liberamente modificare le scelte fatte finché aveva tempo a 

disposizione. Ogni blocco era preceduto da alcuni esempi, che il partecipante 

poteva leggere con calma per capire al meglio il compito. Al partecipante è 

stato richiesto di completare più item possibili, lavorando il più velocemente e 

accuratamente possibile. Non sono stati sottratti punti in caso di risposte 

sbagliate. Il test è stato implementato nel programma Qualtrics. 

 
1 Test non analizzato nel presente elaborato. 
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⮚ Test di go/no-go (test adattato da Donders, 1868/1969)2. 

Il Test di go/no-go è un test per valutare le capacità attentive, in particolare 

l’attenzione sostenuta e l’inibizione di stimoli irrilevanti. Per svolgere la prova 

è necessario un computer, in quanto richiede l’uso di tastiera. Il compito del 

partecipante consisteva nel premere la barra spaziatrice ogni volta che 

appare uno stimolo di colore blu al centro dello schermo (stimolo go), mentre 

non doveva fornire alcuna risposta quando lo stimolo che appare è di colore 

rosso (stimolo no-go). In totale sono stati presentati 300 stimoli. In caso di 

errore da parte del partecipante compaiono due tipi di feedback: “ha premuto 

il tasto quando non serviva” o “non ha premuto il tasto quando serviva”. 

Durante la prova è necessario che il partecipante mantenga costante 

l’attenzione, fino alla comparsa della schermata di fine prova. Le variabili di 

interesse rilevate dalla prova sono i tempi di reazione (msec) e l’accuratezza 

(0, se la risposta è appropriata allo stimolo; 1, se la risposta è sbagliata). 

Questo test è stato implementato nel programma “Psytoolkit”. 

⮚ Questionario Fallimenti Cognitivi (De Beni et al., 2008)3. 

Il Questionario Fallimenti Cognitivi è uno strumento auto-valutativo che 

indaga episodi ed errori di minore importanza che riguardano la vita 

quotidiana di ogni persona, anche se in proporzioni diverse. Si tratta di un 

adattamento in italiano dello strumento di Broadbent et al. (1982) ed è adatto 

a partecipanti di tutte le età.  Tale questionario si propone di valutare quanto 

frequentemente la persona ha sperimentato questo tipo di episodi negli ultimi 

 
2 Test non analizzato nel presente elaborato 
3 Questionario non analizzato nel presente elaborato 
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6 mesi. Si compone di 25 item a cui il partecipante doveva rispondere 

basandosi su una scala Likert a 5 punti: da 4 (molto spesso) a 0 (mai). Il 

punteggio finale è dato dalla somma di tutti i punteggi ai singoli item. Il 

questionario è stato implementato nel programma “Qualtrics”. 

 

3.2.3. Procedura 

Una volta reclutati i partecipanti e aver fornito loro tutte le informazioni relative 

all’esperimento, sono stati inviati al partecipante il modulo del consenso 

informato, la cui compilazione da parte dello stesso costituiva un vincolo allo 

svolgimento della prova. L’esperimento, della durata totale di circa un’ora e 

mezza, è stato suddiviso in due sessioni. Una volta ricevuto il consenso informato 

dal partecipante, lo sperimentatore ha stabilito con lui una data ed un orario per 

la prima sessione ed una data ed un orario per la seconda (e conclusiva) 

sessione, in modo che non fossero troppo distanti nel tempo (non più di una 

settimana tra le due sessioni). Le due sessioni avevano durata simile, di circa 

30/45 minuti. 

Nelle prove a tempo, il partecipante è stato invitato a porre qualsiasi domanda 

relativa al compito prima dell'inizio del test, cosicché i dubbi non incidessero sul 

tempo a sua disposizione, e veniva invitato a non preoccuparsi delle risposte 

giuste o sbagliate, e incoraggiato a fare del proprio meglio nelle varie prove. 

L’esperimento è stato svolto a distanza a causa delle restrizioni dovute al COVID-

19. I partecipanti, infatti, hanno svolto le prove dal proprio computer e lo 

sperimentatore ha fornito assistenza, telefonicamente o tramite la piattaforma 

Zoom, per ogni dubbio o necessità.  
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Le prove sono state presentate secondo un ordine specifico uguale per tutti i 

partecipanti, e sono bilanciate in modo che il carico cognitivo presentato fosse il 

più possibile simile tra le due sessioni. Durante la prima sessione, dopo aver 

messo a proprio agio il partecipante ed averlo rassicurato sul mantenimento 

dell’anonimato dei risultati ai test, ai partecipanti con 50 anni o più d’età, è stata 

somministrata verbalmente la Standardized Multidimensional Assessment 

Schedule for Adults and Aged Persons (SVaMA), ed il punteggio è stato riportato 

dallo sperimentatore. Successivamente, è stato inviato al partecipante, tramite 

mail o chat Zoom, il link Qualtrics per accedere alle prove della sessione in 

oggetto, che comprendevano il Questionario Anagrafico Introduttivo, il 

Questionario accessi al pronto soccorso e infortuni lievi, il Questionario 

funzionalità motorie grossolane/fini, il Questionario tendenza al rischio e 

infortunio, il Culture Fair Intelligence Test (CFIT; Cattell & Cattell, 1954) e il Water 

Level Test (WLT; Vasta & Liben, 1996), nel medesimo ordine per tutti i 

partecipanti. Nella seconda sessione, fissata ad una distanza non superiore a 

sette giorni dalla prima, è stato inviato al partecipante, con le stesse modalità 

della sessione precedente, un link Psytoolkit separato per il Test di go/no-go e, 

una volta completato, un secondo link Qualtrics per accedere agli altri test della 

sessione. Il link Qualtrics conteneva, nel seguente ordine: il Questionario 

Fallimenti Cognitivi (Di Fabio, Giannini & Martelli, 2004), lo Short Mental Rotation 

Test (sMRT; De Beni, Meneghetti, Fiore, Gava & Borella, 2014) e, infine, il 

Questionario di Orientamento Spaziale (QOS; Pazzaglia, Cornoldi & De Beni, 

2000). Al termine della seconda sessione, il partecipante è stato ringraziato per 

la sua disponibilità. 
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3.3. Risultati 

3.3.1. Confronto tra gruppi di età sulla base degli accessi al pronto 

soccorso e degli infortuni lievi. 

Rispetto alla frequenza di accessi al pronto soccorso per infortunio si riporta la 

tabella di contingenza per gruppo di età. Non sono emerse differenze significative 

per il numero di accessi al pronto soccorso per infortunio nei tre gruppi di età 

(p=0.539). Si vedano percentuali e statistica chi quadrato nella Tabella 3.3. 

 

Tabella 3.3. Frequenze accessi al pronto soccorso per infortunio per gruppo di età. 

Accessi al Pronto 
Soccorso 

(autoriportati) 

Gruppo  

Totale 

50 - 59 anni 60 - 69 anni Più di 70 anni 

0 volte 10 

33.3% 

6 

20% 

11 

36.7% 

27 

30% 

1 volta 6 

20% 

5 

16.7% 

5 

16.7% 

16 

17.8% 

2 volte 8 

26.7% 

9 

30% 

9 

30% 

26 

28.9% 

3 volte 2 

6.7% 

3 

10% 

5 

16.7% 

10 

11.1% 

4 volte 2 

6.7% 

1 

3.3% 

0 

0% 

3 

3.3% 

5 volte 0 

0% 

1 

3.3% 

0 

0% 

1 

1.1% 

6 volte 0 

0% 

1 

3.3% 

0 

0% 

1 

1.1% 

> 6 volte 2 

6.7% 

4 

13.3% 

0 

0% 

6 

6.7% 

Totale 30 

100% 

30 

100% 

30 

100% 

90 

100% 
 

Nota. X²(14)=13.157 · Cramer’s V=0.270 · Fisher’s p=0.539 
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Rispetto agli infortuni che non hanno richiesto accesso al pronto soccorso, è stata 

richiesta la frequenza. Anche in questo caso, la differenza per gruppo di età non 

è risultata essere significativa (p=0.161). Per le percentuali e la statistica χ² si 

veda la Tabella 3.4.  

 

Tabella 3.4. Frequenze infortunio accidentale lieve per gruppo d’età. 

Frequenza 
Infortunio 

Accidentale 
lieve 

Gruppo  

Totale 
50 – 59 anni 60 – 69 anni Più di 70 anni 

Quasi mai 5 

16.7% 

8 

26.7% 

13 

43.3% 

26 

28.9% 

Qualche volta 18 

60% 

18 

60% 

11 

36.7% 

47 

52.2% 

Spesso 6 

20% 

4 

13.3% 

6 

20% 

16 

17.8% 

Molto spesso 1 

3.3% 

0 

0% 

0 

0% 

1 

1.1% 

Totale 30 

100% 

30 

100% 

30 

100% 

90 

100% 
 

Nota.  X2(6)=8.354 · Cramer’s V=0.215 · Fisher’s p=0.161 

 

3.3.2. Confronto tra gruppi di età per le funzionalità motorie grossolane/fini. 

Per confrontare il punteggio totale al Questionario funzionalità motorie 

grossolane/fini (4 item adattati dal Motor Observation Questionnaire for 

Teachers, MOQ-T di Schoemaker et al., 2008; standardizzazione italiana di 

Giofrè et al. 2015) ottenuto dai tre gruppi di età (50-59 anni vs. 60-69 anni vs. più 

di 70 anni) è stata condotta un’ANOVA dalla quale è emersa una differenza 

statisticamente significativa tra i gruppi, F(2,87)=3.32, p=0.04, η²p=0.07. In 
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particolare, il gruppo 50-59 anni non si è differenziato dal gruppo 60-69 anni 

(p=0.661), mentre il gruppo con più di 70 anni ha riportato più difficoltà nelle 

funzionalità motorie grossolane/fini rispetto al gruppo 60-69 anni (p=0.018). Si 

veda tabella 3.5 per le statistiche descrittive. 

 

Tabella 3.5. Statistiche descrittive per test e questionari di interesse per gruppo d’età 

 

Test/Questionario 

Gruppo 

50-59 anni 60-69 anni Più di 70 anni 

M SD M SD M SD 

Funzionalità motorie 
grossolane/fini (range: 4-16) 

4.70 0.99 4.57 1 5.30 1.47 

Tendenza al rischio e infortunio 
(range: 0-144) 

30.20 11.09 25.43 11.98 24.47 8.03 

Short Mental Rotation Test 
(sMRT) (range: 0-10) 

4.47 1.63 4.43 1.55 3.38 1.75 

Water Level Test (WLT) (range: 
0-6) 

2.08 1.98 1.97 1.71 1.94 1.93 

Questionario di orientamento 
spaziale (QOS) (range: 11-55) 

45.83 9.68 46.47 8.65 43.87 7.19 

 

 

3.3.3. Confronto tra gruppi di età per la tendenza al rischio e infortunio. 

È stata condotta un’ANOVA che confrontava i gruppi di età (50-59 anni vs. 60-69 

anni vs. più di 70 anni) per il punteggio totale al Questionario tendenza al rischio 

e infortunio, ma non sono emerse differenze significative tra i gruppi, F(2, 

87)=2.561, p=0.08, η²p=0.05. Si veda tabella 3.5 per le statistiche descrittive. 
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3.3.4. Confronto tra gruppi per abilità e preferenze visuo-spaziali. 

È stata condotta un’ANOVA che ha messo in relazione i gruppi di età (50-59 anni 

vs. 60-69 anni vs. più di 70 anni) con il punteggio totale allo Short Mental Rotation 

Test (sMRT; De Beni et al., 2014) che ha evidenziato una differenza 

statisticamente significativa tra i gruppi, F(2, 87)=4.203, p=0.018, η²p=0.09. In 

particolare, il gruppo 50-59 anni ha riportato abilità di rotazione mentale (mental 

rotation) statisticamente non differenti rispetto al gruppo 60-69 anni (p=0.938), 

mentre il gruppo con più di 70 anni si è caratterizzato per minori abilità di 

rotazione mentale rispetto al gruppo 60-69 anni (p=0.015).  

È stata condotta un’ANOVA che ha messo a confronto i gruppi di età (50-59 anni 

vs. 60-69 anni vs. più di 70 anni) per il punteggio totale al Water Level Test (WLT, 

Vasta & Liben, 1996). Non è emersa una differenza statisticamente significativa 

tra i gruppi, F(2, 87)=0.048, p=0.953, η²p=0.001.  

È stata condotta un’ANOVA che ha messo a confronto i gruppi di età (50-59 anni 

vs. 60-69 anni vs. più di 70 anni) per il punteggio totale al Questionario di 

Orientamento Spaziale (QOS, Pazzaglia et al., 2000), ma non è emersa una 

differenza statisticamente significativa tra i gruppi, F(2, 87)=0.751, p=0.47, 

η²p=0.017. Si veda tabella 3.5 per le statistiche descrittive. 

 

3.3.5. Relazione tra età, accessi al pronto soccorso e infortuni lievi, 

funzionalità motorie grossolane/fini, tendenza al rischio e infortunio 

e abilità e preferenze visuo-spaziali. 

Sono state eseguite delle analisi correlazionali tra età, numero di accessi al 

pronto soccorso e infortuni, funzionalità motorie grossolane/fini, tendenza al 
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rischio e all’infortunio e abilità e preferenze visuo-spaziali nell’intero campione 

(N=90). Di seguito verranno descritte le correlazioni con p<0.05 (*), p<0.01 (**) e 

p<0.001 (***). 

L’età correlava significativamente con la performance allo Short Mental Rotation 

Test (r= -0.34, p<0.01), con il punteggio totale al Questionario funzionalità 

motorie grossolane/fini (r=0.28, p<0.01) e con le risposte al Questionario 

tendenza al rischio e infortunio (r= -0.21, p<0.05), mentre non sono emerse 

correlazioni significative con il punteggio al Water Level Test, con le risposte al 

Questionario di orientamento spaziale, con la frequenza di infortuni lievi e con il 

numero di accessi al pronto soccorso.  

Il punteggio allo Short Mental Rotation Test correlava significativamente solo con 

l’età (r= -0.34, p<0.01), in quanto non sono emerse correlazioni significative con 

con la performance al Water Level Test, con il numero di accessi al pronto 

soccorso per infortunio, con la frequenza di infortuni lievi, con le risposte al 

Questionario di orientamento spaziale, con le risposte al Questionario tendenza 

al rischio e infortunio né con il punteggio totale al Questionario funzionalità 

motorie grossolane/fini. 

Il punteggio al Water Level Test correlava significativamente con le risposte al 

Questionario di orientamento spaziale (r=0.22, p<0.05), mentre non sono emerse 

correlazioni significative con l’età, con il punteggio allo Short Mental Rotation 

Test, con il numero di accessi al pronto soccorso per infortunio, con la frequenza 

di infortuni lievi, con le risposte al Questionario tendenza al rischio e infortunio e 

con il punteggio totale al Questionario funzionalità motorie grossolane/fini. 
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Il punteggio totale al Questionario di orientamento spaziale (QOS) correlava 

significativamente con la performance al Water Level Test (r=0.22, p<0.05), 

mentre non sono emerse correlazioni significative con l’età, con il punteggio allo 

Short Mental Rotation Test, con il numero di accessi al pronto soccorso per 

infortunio, con la frequenza di infortuni lievi, con le risposte al Questionario 

tendenza al rischio e infortunio e con il punteggio totale al Questionario 

funzionalità motorie grossolane/fini. 

La frequenza con cui i partecipanti si sono infortunati in modo lieve, correlava 

significativamente con il numero di accessi al pronto soccorso per infortunio 

(r=0.28, p<0.01).  

Le risposte al Questionario tendenza al rischio e infortunio correlavano 

significativamente con il punteggio totale al Questionario funzionalità motorie 

grossolane/fini (r=0.25, p<0.05).  

Le correlazioni descritte sono rappresentate nella tabella 3.6. 
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Tabella 3.6. Correlazioni tra variabili di interesse nel campione. 

 1 2 3 4 5 6 7 8 

1. Età         

2. Short Mental 

Rotation Test 

(sMRT) 

- 0.34**        

3. Water Level Test 

(WLT) 

- 0.02 0.11       

4. Questionario di 

orientamento 

spaziale (QOS) 

- 0.06 0.10 0.22*      

5. Frequenza accessi 

al pronto soccorso 

per infortunio 

- 0.10 0.18 -0.05 0.03     

6. Frequenza 

infortunio lieve 

- 0.18 0.16 0.14 -0.07 0.28**    

7. Funzionalità 

motorie 

grossolane/fini 

0.28** -0.13 -0.05 -0.11 -0.05 0.12   

8. Questionario 

tendenza al rischio 

e infortunio 

- 0.21* 0.17 -0.13 -0.16 0.14 0.12 0.25*  

Note. N = 90. *p<0.05, **p < 0.01, ***p <0.001 
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CAPITOLO 4  

DISCUSSIONE 

Nella presente ricerca, in un campione di 90 partecipanti, suddiviso in tre fasce 

d’età (30 partecipanti di età compresa tra 50 e 59 anni, 30 partecipanti di età 

compresa tra 60 e 69 anni e 30 partecipanti con più di 70 anni), sono state 

valutate, tramite una serie di questionari e test, le relazioni tra numero di accessi 

al pronto soccorso per infortunio, la frequenza con cui il partecipante si fa male 

accidentalmente in modo lieve, e quindi senza il bisogno di recarsi al pronto 

soccorso, le funzionalità motorie grossolane/fini, la tendenza al rischio del 

partecipante e fattori visuospaziali, quali la Mental Rotation, la Spatial Perception 

e il senso dell’orientamento, al fine di indagare eventuali differenze in queste 

relazioni nelle differenti fasce di età.  

L’obiettivo è quello di indagare se esiste una relazione tra le abilità visuospaziali 

e il senso dell’orientamento e la tendenza al rischio e all’infortunio in adulti e 

anziani. 

 

4.1. Fattori visuospaziali e relazione con l’età.  

Per quanto riguarda i fattori visuo-spaziali differenze significative tra i gruppi sono 

emerse nella prestazione allo Short Mental Rotation Test (sMRT; De Beni et al., 

2014), in particolare i partecipanti con più di 70 anni sono risultati essere meno 

abili del gruppo di partecipanti tra 60 e 69 anni, i quali, tuttavia, non si 

differenziano dal gruppo di partecipanti tra 50 e 59 anni. Ciò significa che i 

partecipanti con più di 70 anni hanno riportato un punteggio minore e quindi 

maggiori difficoltà nel ruotare mentalmente immagini tridimensionali. Tale 
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risultato, che indica un declino dell’abilità di rotazione mentale con l’avanzare 

dell’età, è in linea con quanto presente in letteratura (Jansen & Heil, 2009; Borella 

et al., 2014).  

Per quanto riguarda l’abilità di percezione spaziale, nel punteggio complessivo al 

Water Level Test (WLT, Vasta & Liben, 1996) non è emersa alcuna differenza 

significativa nei tre gruppi di età. Rispetto a tale abilità, in letteratura è presente 

uno studio che ha considerato la prestazione al WLT nell’arco di vita, indicando 

come tale prestazione raggiunga un picco attorno ai 20 anni di età, per poi 

declinare dai 50 anni in poi, sebbene in maniera non eccessivamente marcata 

rispetto alle altre abilità visuospaziali (Tran & Formann, 2008). In generale, 

quindi, l’abilità di percezione spaziale sembra essere meno legata agli effetti 

dell’invecchiamento (De Beni & Borella, 2014). 

Anche per quanto riguarda il Questionario di Orientamento Spaziale (QOS, 

Pazzaglia et al., 2000) dalle analisi non sono emerse differenze statisticamente 

significative tra i gruppi d’età, coerentemente con i dati presenti in letteratura che 

sostengono che le “preferenze spaziali”, ossia gli stili autoriportati riguardanti le 

strategie di orientamento, rimangono stabili nell’arco di vita (Borella et al., 2014) 

e sostengono la prestazione in compiti di navigazione spaziale. Infine, è emersa 

una relazione tra il punteggio al QOS e la prestazione al WLT, e seppur non 

significativa, tra il punteggio al QOS e la prestazione allo sMRT, confermando 

come chi riporta di avere autovalutazioni positive rispetto alle proprie strategie di 

orientamento abbia anche buone abilità visuospaziali (Meneghetti et al., 2021).   

 



54 
 

4.2. Accessi al pronto soccorso e frequenza di infortuni lievi in relazione 

all’età e ai fattori visuospaziali. 

Per quanto riguarda il confronto tra gruppi di età (50-59 anni vs. 60-69 anni vs. 

più di 70 anni) nel numero di accessi al pronto soccorso e nella frequenza di 

infortuni accidentali, che non hanno però richiesto l’accesso al pronto soccorso, 

non sono emerse differenze statisticamente significative. Pertanto, i partecipanti 

appartenenti ai tre gruppi non si differenziano per la frequenza di infortuni 

autoriportati, sia per quanto riguarda gli infortuni lievi, sia per quelli che hanno 

richiesto un accesso al pronto soccorso. Le diverse fasce di età, infatti, non si 

differenziano tanto nella frequenza di accessi al pronto soccorso, ma quanto nella 

tipologia e nel tempo di degenza (Kane et al., 1984; Baum et al., 1987; Tinetti et 

al, 1988), fattori che però non sono stati analizzati nella presente ricerca.  

Dalle analisi correlazionali eseguite sull’intero campione considerato nel presente 

studio è emersa una correlazione positiva tra il numero di accessi al pronto 

soccorso e la frequenza di infortuni lievi, ad indicare che le persone che tendono, 

con maggiore frequenza, ad infortunarsi in maniera lieve sono anche quelle che 

accedono più frequentemente al pronto soccorso a seguito di un infortunio.  

Per quanto riguarda invece la relazione tra la frequenza di infortuni involontari e 

abilità visuospaziali non è emersa nessuna correlazione significativa, 

contrariamente a quanto ipotizzato. Tuttavia, nonostante non raggiungano la 

soglia della significatività, correlazioni interessanti sono quelle tra il numero di 

infortuni involontari, sia lievi che richiedenti un accesso al pronto soccorso, e la 

prestazione al WLT (abilità di percezione spaziale). Queste correlazioni 

potrebbero indicare che coloro che hanno una migliore capacità di percezione 
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spaziale hanno anche una maggiore probabilità di infortunarsi involontariamente, 

con ferite lievi o abbastanza gravi da recarsi al pronto soccorso. Considerando 

che la prestazione al WLT sembra essere legata, seppur in maniera non 

significativa, anche ad una maggiore tendenza al rischio e all’infortunio, tali 

risultati fanno ipotizzare una certa relazione tra la percezione spaziale e il rischio 

di infortunarsi in maniera involontaria, ma dovrebbero essere approfonditi in studi 

futuri. 

 

4.3. Funzionalità motorie grossolane/fini in relazione all’età e ai fattori 

visuospaziali.  

Per quando riguarda la relazione tra le funzionalità motorie grossolane/fini ed età, 

si è osservato che il punteggio totale ottenuto al Questionario funzionalità motorie 

grossolane/fini (4 item rielaborati dal MOQ-T, Schoemaker et al., 2008) variava 

nei tre gruppi d’età (50-59 anni vs. 60-69 anni vs. più di 70 anni). Nello specifico, 

il gruppo con più di 70 anni riporta punteggi statisticamente superiori, ad indicare 

difficoltà maggiori nelle funzionalità motorie grossolane/fini, rispetto al gruppo 60-

69 anni, che invece non differisce dal gruppo 50-59 anni. Questo dato conferma 

le difficoltà motorie che emergono con l’avanzare dell’età e che espongono 

l’individuo ad un maggiore rischio di cadute con conseguenze sulla mobilità e 

sull'indipendenza funzionale della persona (Borella & De Beni, 2015). 

L’invecchiamento si associa, inoltre, a una perdita di acuità visiva, ad un declino 

nell’equilibrio, alla perdita della forza muscolare, al declino nella propriocezione, 

a cambiamenti nei processi visuopercettivi e ad una rallentata percezione del 

movimento (Borella & De Beni, 2015; Heilman et al., 2019). Tutta questa serie di 
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cambiamenti si riflette sulle capacità motorie della persona che, di conseguenza, 

tende a svolgere con maggiore fatica determinate attività, anche quotidiane. 

Per quanto riguarda la relazione con i fattori visuospaziali, invece, non sono 

emerse correlazioni significative. È comunque interessante notare come ad un 

maggior punteggio al Questionario funzionalità motorie grossolane/fini, e quindi 

a maggiori difficoltà motorie, corrisponda un minore punteggio allo sMRT, e 

quindi minori capacità di rotazione mentale, e un minore punteggio al QOS, e 

quindi minori capacità e strategie di orientamento spaziale. Queste correlazioni, 

nonostante non raggiungano la soglia della significatività, costituiscono uno 

spunto di riflessione, per il quale le abilità di rotazione mentale e il senso 

dell’orientamento in adulti anziani, quando preservate, potrebbero essere legate 

al mantenimento di buone abilità motorie grossolane e fini. Infatti, dalla letteratura 

emerge come sia presente un legame tra abilità di rotazione mentale e abilità 

motorie (Wexler et al., 1998), nello specifico, le abilità di rotazione mentale sono 

basate su processi di natura motoria e visuopercettiva, come la capacità di 

anticipare verso che direzione si muove un oggetto oppure di simulare 

mentalmente il risultato di un movimento prima di eseguirlo (Ghaem et al., 1997). 

Risulta quindi plausibile che il livello di abilità nel MRT e la capacità di orientarsi 

nello spazio possano essere degli indicatori dell’integrità dei processi che 

regolano le funzionalità motorie grossolane e fini nell’invecchiamento. Saranno 

necessarie ricerche future per esplorare ulteriormente la relazione tra funzionalità 

motorie grossolane e fini e abilità visuospaziali.  
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4.4. Tendenza al rischio e infortunio in relazione a età e fattori visuospaziali.  

Confrontando i gruppi di età (50-59 anni vs 60-69 anni vs più di 70 anni) rispetto 

al punteggio al Questionario tendenza al rischio e infortunio (adattato da Rowe & 

Maughan, 2009) non sono emerse differenze significative tra i diversi gruppi 

d’età. Questo sta ad indicare che, dopo i 50 anni, all’aumentare dell’età, non si 

autoriporta una tendenza al rischio e all’infortunio diversa, ma questa rimane una 

caratteristica più o meno presente nelle persone. Come riportato da Josef e 

collaboratori (2016), la tendenza al rischio può essere intesa come un tratto di 

personalità moderatamente stabile, che tende a decrescere con l’avanzare 

dell’età. Infatti, nell’età anziana la tendenza al rischio generalmente diminuisce a 

causa dei cambiamenti biologici nell’organismo e del cambiamento del ruolo 

sociale della persona anziana, la quale tende a ridurre la frequenza con cui mette 

in atto comportamenti percepiti come potenzialmente rischiosi (ad esempio 

guida, corsa, attività all’aperto; Baltes & Lang, 1997; Coall & Hertwig, 2010). Tale 

decrescita si osserva anche nel campione oggetto di studio. Dalle analisi 

correlazionali condotte sull’intero campione, infatti, emerge una correlazione 

negativa significativa tra tendenza al rischio ed età. Dunque, nonostante nella 

propensione al rischio vi sia una componente di personalità abbastanza stabile, 

vi sono anche una serie di fattori ambientali (esterni ed interni all’individuo) che 

moderano e diminuiscono tale tendenza.    

Per quanto riguarda il legame con i fattori visuospaziali, seppur con correlazioni 

che non raggiungono la soglia di significatività, sembra che la tendenza al rischio 

e infortunio sia associata a una maggiore competenza in termini di rotazione 

mentale, ad una minore abilità di percezione spaziale e ad un minor senso 
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dell’orientamento autoriportato. Questi risultati sono in disaccordo con le ipotesi 

di partenza e potrebbero dipendere dal fatto che nel presente campione gli adulti 

e anziani intervistati riportano ottime prestazioni visuospaziali, superiori alla 

media del campione di riferimento per età (De Beni et al., 2014), e punteggi medi 

di tendenza al rischio e infortunio molto bassi, che, data la fascia di età del 

campione considerato (da 50 a 86 anni), sono in linea con quanto 

precedentemente espresso. 

 

4.5. Relazione tra gli indici di accesso al pronto soccorso, funzionalità 

motorie grossolane e fini e tendenza al rischio e infortunio 

Correlazioni interessanti, che tuttavia non raggiungono la soglia della 

significatività, sono anche quelle tra le risposte al Questionario tendenza al 

rischio e all’infortunio con la frequenza di accessi al pronto soccorso per infortunio 

e la frequenza di infortuni lievi, indicando che le persone che tendono a mettere 

in atto comportamenti rischiosi sono anche quelle che con maggiore frequenza 

tendono a infortunarsi, sia in modo lieve, sia con una gravità tale da richiedere di 

recarsi al pronto soccorso. Ciò può essere spiegato dal fatto che nel determinare 

la propensione di un individuo ad intraprendere attività rischiose sono 

preponderanti fattori di personalità come estroversione, impulsività e 

psicoticismo, i quali, a loro volta, sono legati ad una maggiore ricerca di 

sensazioni, che porterebbe l’individuo a esporsi maggiormente ad esperienze 

potenzialmente rischiose (Eysenck & Eysenck, 1975; Zuckerman 1979, 1990; 

Zuckerman & Neeb, 1980) e, di conseguenza, ad infortuni di varia gravità.  
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Una correlazione significativa è emersa, inoltre, tra i punteggi al Questionario 

tendenza al rischio e all’infortunio e quelli al Questionario funzionalità motorie 

grossolane/fini. Questo dato potrebbe indicare che più si tende a mettere in atto 

comportamenti a rischio, più si rischia di farsi male con il conseguente aumento 

delle difficoltà motorie. Tuttavia, nel presente campione, non sono emerse 

correlazioni significative tra le risposte al Questionario funzionalità motorie 

grossolane/fini e la frequenza di infortuni non intenzionali, sia per quanto riguarda 

gli infortuni lievi che per quelli che hanno richiesto un accesso al pronto soccorso. 

Pertanto, la relazione tra tendenza al rischio e funzionalità motorie, la direzione 

della stessa e le sue spiegazioni meritano di essere approfondite con studi futuri.  
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CONCLUSIONE 

Gli infortuni non intenzionali costituiscono una delle principali cause di morbilità 

e mortalità, in particolare nella popolazione anziana. Pertanto, risulta 

fondamentale indagare il ruolo dei fattori che possono contribuire ad aumentare 

il rischio di infortunarsi, in maniera più o meno grave. La ricerca esposta nel 

presente elaborato è stata condotta con l’obiettivo di indagare il ruolo dei fattori 

visuospaziali (mental rotation, spatial perception e senso dell’orientamento) 

nell’aumentare o ridurre il rischio di infortunarsi, tenendo in considerazione 

ulteriori fattori come l’età dei partecipanti, la loro tendenza ad intraprendere 

attività rischiose e le loro funzionalità motorie grossolane/fini. Infatti, ad un 

campione di 90 partecipanti, suddivisi in tre fasce di età (50-59 anni; 60-69 anni; 

più di 70 anni) è stato richiesto di sottoporsi a due sessioni della durata di circa 

30/45 minuti l’una in cui, dopo aver raccolto, tramite il Questionario Introduttivo 

Anagrafico, le informazioni anagrafiche, sono stati somministrati il Questionario 

accessi al pronto soccorso e infortuni lievi, il Questionario funzionalità motorie 

grossolane/fini (4 item adattati dal Motor Observation Questionnaire for 

Teachers, MOQ-T; Schoemaker et al., 2008), il Questionario tendenza al rischio 

e infortunio (adattato da Rowe & Maughan, 2009), il Water Level Test (WLT; 

Vasta & Liben, 1996) per la percezione spaziale, lo Short Mental Rotation Test 

(sMRT; De Beni et al., 2014) per la rotazione mentale e il Questionario di 

orientamento spaziale (QOS; Pazzaglia et al., 2000) per il senso 

dell’orientamento. 

Dai risultati ottenuti è possibile sostenere che vi sia una relazione, seppur non 

raggiunga il livello di significatività, tra le abilità visuospaziali e la frequenza ad 
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infortunarsi in modo più o meno grave. Nell’aumentare o ridurre tale frequenza 

sembrerebbero avere un ruolo anche le abilità motorie e la tendenza individuale 

a intraprendere attività più o meno rischiose. La presenza, e la direzione, di tali 

relazioni dovrebbe tuttavia essere chiarita in studi futuri, considerando la loro 

rilevanza in particolare rispetto all’invecchiamento. L’avanzare dell’età, infatti, si 

accompagna ad una maggiore fragilità fisica, a minori funzionalità motorie e ad 

un declino nelle abilità visuospaziali, in particolare nella capacità di rotazione 

mentale. Tali dati dovrebbero essere considerati in luce esplorativa e verificati da 

ulteriori studi condotti con campioni più ampi, così da fornire un contributo nel 

tentativo di ridurre l’incidenza di infortuni e cadute nella popolazione anziana e le 

relative conseguenze.   
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APPENDICE A 

 

Questionario accessi al pronto soccorso e infortuni lievi 

1. Quante volte nella vita circa le è capitato di andare al pronto soccorso per un 

infortunio all’aperto, in casa, a lavoro/scuola? 

Mai 1 volta 2 volte 3 volte 4 volte 5 volte 6 volte Più di 6 volte 

1 2 3 4 5 6 7 8 

 

2. Se è stato/a al pronto soccorso per infortunio almeno 1 volta, descriva il tipo di 

infortunio (o infortuni) che ha subito. 

 

 

3. Quante volte nella vita circa le è capitato di farsi male accidentalmente (ad esempio 

tagli, bruciature, contusioni, storte) anche in modo lieve? 

Quasi mai Qualche volta Spesso Molto spesso 

1 2 3 4 

 

  



 

APPENDICE B 

Questionario funzionalità motorie grossolane/fini (4 item adattati dal Motor 

Observation Questionnaire for Teachers, MOQ-T; Schoemaker et al., 2008). 

 

Indichi il suo grado di accordo riguardo le seguenti affermazioni, basandosi su 

questa scala di valori: 

Mai vero Qualche volta vero Spesso vero Sempre vero 

1 2 3 4 

 

1. Perdo facilmente l’equilibrio 1 2 3 4 

2. Ho difficoltà a svolgere attività che richiedono movimenti fini (ad 

esempio lavori manuali, scrittura, abbottonarsi un vestito o 

allacciarsi le scarpe) 

1 2 3 4 

4. Ho difficoltà a muovermi a ritmo 1 2 3 4 

5. Ho difficoltà a determinare la distanza tra gli oggetti, 

sovrastimandola o sottostimandola nell’avvicinarmi ad essi 

1 2 3 4 

 

 

  



 

APPENDICE C 

Questionario tendenza al rischio e all’infortunio (questionario adattato da 

Rowe e Maughan, 2009) 

 

Gentile partecipante, di seguito le verranno proposte alcune domande su di sé e 

su come lei si comporta di solito in situazioni rischiose. Ad ogni domanda le si 

chiederà di rispondere scegliendo, tra le alternative fornite, quella che 

corrisponde alla frequenza con la quale solitamente mette in atto i comportamenti 

proposti. Le seguenti alternative sono: 

Mai Raramente Talvolta Spesso Molto Spesso 

0 1 2 3 4 

 

1. Mi comporto goffamente 0 1 2 3 4 

2. Non guardo dove vado 0 1 2 3 4 

3. Mi cadono gli oggetti dalle mani involontariamente 0 1 2 3 4 

2. Cerco oggetti che ho già con me 0 1 2 3 4 

3. Svolgo azioni in automatico senza che mi venga richiesto 0 1 2 3 4 

4. Inciampo sugli oggetti in casa 0 1 2 3 4 

5. Entro in una stanza ma mi dimentico per quale motivo sono 

entrato 

0 1 2 3 4 

8.  Ascolto o leggo qualcosa senza comprendere effettivamente 0 1 2 3 4 

9.  Mi capita di avere la testa fra le nuvole 0 1 2 3 4 

10. Inciampo quando cammino velocemente 0 1 2 3 4 

11. Rovescio le bevande 0 1 2 3 4 



 

12. Ho difficoltà a trovare oggetti in casa o a lavoro 0 1 2 3 4 

13. Prendo al volo una palla quando mi viene lanciata 0 1 2 3 4 

14. Dimentico di portare con me oggetti necessari per la giornata 0 1 2 3 4 

15. Rompo per errore oggetti in casa 0 1 2 3 4 

16. Svolgo attività in modo spericolato 0 1 2 3 4 

17. Faccio cose inusuali per il gusto del brivido 0 1 2 3 4 

18. Scendendo dalle scale salto alcuni scalini 0 1 2 3 4 

19. Mi arrampico sugli oggetti in casa o a lavoro 0 1 2 3 4 

20. Faccio delle cose anche se mi spaventano 0 1 2 3 4 

21. Ho dei comportamenti rischiosi in parchi o percorsi con       

      strutture attrezzate per l’attività fisica 

0 1 2 3 4 

22. Entro in posti in cui è vietato andare 0 1 2 3 4 

23. Mi metto in piedi su sedie o scale anche se è pericoloso 0 1 2 3 4 

24. Corro sapendo che dovrei invece camminare 0 1 2 3 4 

25. Scrivo in maniera illeggibile 0 1 2 3 4 

26. Evito di utilizzare materiali pericolosi 0 1 2 3 4 

27. Porto a termine compiti complicati senza commettere errori 0 1 2 3 4 

28. Sono affidabile nell’utilizzo di oggetti delicati 0 1 2 3 4 

29. Attraverso intenzionalmente la strada in punti pericolosi 0 1 2 3 4 

30. Gioco con il fuoco 0 1 2 3 4 

31. Stuzzico animali con cui non ho familiarità 0 1 2 3 4 

32. Metto in bocca oggetti non commestibili 0 1 2 3 4 

33. Dimentico di guardare da entrambe le parti prima di  

      attraversare la strada 

0 1 2 3 4 

34. Mi rifiuto di indossare la cintura di sicurezza in macchina 0 1 2 3 4 

35. Sono prudente quando ho attorno animali con cui non ho  

      Familiarità 

0 1 2 3 4 

 


