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Scopo dello studio

L’attivita professionale, soprattutto in ambito sanitario (sia ospedaliero che privato)
puo generare nel professionista vissuti ansiosi, andando a configurarsi come attivita
ansiogena. Questo puo andare ad influire sulla qualita della vita dell’operatore, sia

sulla qualita stessa della sua prestazione lavorativa.

Scopo di questo studio ¢ andare a valutare attraverso uno strumento psicometrico
di valutazione dell’ansia, il vissuto ansioso degli operatori sanitari in ambito

odontoiatrico, e valutarne quindi la prevalenza.






Introduzione

Materiali e metodi
Risultati

Discussione

Conclusioni

Riferimenti bibliografici

Ringraziamenti

Indice

17
26
34
42
44
48






Introduzione

Ognuno di noi ha sicuramente provato nel corso della propria vita quella sensazione
comunemente chiamata ansia, e pochissimi di noi possono dire di riuscire a vivere

una settimana della loro vita senza provare ansia e paura.

Nel processo evolutivo di ogni individuo I’ansia rappresenta uno degli affetti
centrali della regolazione dei rapporti interpersonali, oltre ad agire con un ruolo
fondamentale nel modo adattivo con cui rispondere agli stimoli dell’ambiente
esterno. Il rapporto del grado di adeguatezza della risposta alle sollecitazioni
ambientali distingue un’ansia normale o adattiva (caratterizzata da una reazione
proporzionata alla minaccia), da un’ansia patologica in cui ¢ presente una reazione
di allerta non proporzionale alla natura dello stimolo, ovvero come una “paura in
assenza di un pericolo evidente”. E chiaro che esiste quindi un rapporto fra paura

ed ansia. (V

La quinta ed ultima edizione del manuale diagnostico statistico dei disturbi mentali
(da ora DSM-5) definisce paura come una risposta ad una minaccia eminente reale,
o percepita reale, mentre I’ansia come risposta ad una minaccia futura. Si evidenzia
quindi il carattere preparatorio dell’ansia alla situazione di minaccia, in
preparazione di un pericolo futuro e alla messa in atto di comportamenti prudenti e

di evitamento. @

L’ansia ¢ definita come il senso di apprensione che si prova nel prevedere un certo
problema. La paura invece ¢ una reazione ad un pericolo immediato. Gli psicologi
pongono 1’accento su questo aspetto di “immediatezza” tipico della paura, in
contrasto con la “previsione” tipica dell’ansia. Quindi, la paura riguarda una

minaccia presente, mentre I’ansia tende a riguardare una minaccia futura.

L’ansia si manifesta come un complesso sintomatologico, una sindrome che incide
negativamente sulle attivita quotidiane, sulle relazioni interpersonali e sulla salute
psichica e fisica dell’individuo. Un’altra distinzione da fare, ¢ tra ansia di tratto
(espressione caratteristica della personalita ansiosa, si configura come la tendenza
abituale e costante all’apprensione, tende a manifestarsi con sintomi psichici) e
I’ansia di stato (legata ad una situazione particolare e specifica, viene percepita
come imminente minaccia e si traduce in vari livelli di attivazione e allarme, ¢

generalmente legata a un oggetto e facilmente somatizzata). (!



Sia I’ansia che la paura implicano un arousal, ovvero uno stato di attivazione
psicofisiologica dovuto all’attivazione del sistema nervoso simpatico. L’ansia

solitamente implica un livello di arousal moderato, mentre la paura uno piu alto. )

Ansia e paura quindi sono emozioni correlate, entrambe sono importanti per la
sopravvivenza dell’individuo di fronte ai pericoli che potrebbe incorrere nel corso
della sua vita. La maggior distinzione appunto che la paura ¢ una risposta ad uno
stimolo presente e chiaramente pericoloso, mentre 1’ansia rappresenta pit uno stato

di preparazione per pericoli meno prossimi dal punto di vista temporale ¢ fisico.

Come sono correlate dal punto di vista emozionale, ansia e paura lo sono anche dal
punto di vista dei circuiti neurale coinvolti, che sono significativamente

sovrapposti. @

Le memorie riguardanti emozioni particolarmente forti, sono vivide e durature. E
questo ¢ maggiormente vero per la paura. Attraverso la socializzazione e
I’esperienza dolorosa, impariamo ad evitare certi comportamenti o situazioni che
potrebbero essere fonte di dolore. Una volta che viene vissuta una esperienza
dolorosa, questa probabilmente non verra piu ripetuta dal soggetto. I ricordi quindi

associati alla paura possono formarsi rapidamente e persistere molto a lungo.

Sebbene non si ritenga la amigdala la sede primaria di immagazzinamento di tali
ricordi, sembra perd coinvolta nell’arricchimento emozionale di questi. Diversi
esperimenti suggeriscono che 1 neuroni dell’amigdala possano imparare a
rispondere agli stimoli associati al dolore, e successivamente all’apprendimento di

questi stimoli, verra evocata la risposta di paura. ©

L’amigdala ¢ posizionata nel polo del lobo temporale, sotto la corteccia sul lato
mediale. Il nome amigdala deriva dal suo aspetto di mandorla (appunto amigdala in

greco. L’amigdala ¢ un complesso di nuclei ripartiti comunemente in tre gruppi:
- Nuclei basolaterali

- Nuclei corticomediali

- Nucleo centrale.

Le afferenze della amigdala derivano da un gran numero di strutture, inclusa la
neocorteccia di tutti 1 lobi cerebrali, oltre al giro ippocampale e al cingolato.
Particolarmente importante che tutti i1 sistemi sensoriali coinvolgano le loro

afferenze verso la amigdala, in particolare verso 1 nuclei basolaterali. Le
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interconnessioni all’interno della amigdala rendono possibile I’integrazione delle

diverse informazioni provenienti dai diversi sistemi sensoriali.
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Figura 1.1: afferenze ed efferenze dell amigdala

Con I’addestramento, il tono di un suono pud venire associato al dolore. ©

La risposta presunta (la paura quindi) ¢ mediata appunto dalla amigdala. Lo stimolo
raggiunge i nuclei basolaterali dell’amigdala ed il suo segnale ¢ ritrasmesso al
nucleo centrale. Le efferenze provenienti dall’amigdala si proiettano verso la
sostanza grigia periacquedottale del tronco encefalico, inducendo una risposta
comportamentale allo stimolo verso I’ipotalamo provocando una risposta
autonoma. L’ esperienza di emozione infine, coinvolge principalmente le proiezioni

dirette alla corteccia cerebrale.

A questo punto vengono quindi messe in atto le risposte di attacco o fuga, mediate

dalla divisione simpatica del sistema nervoso autonomo. "

E stata stabilita una predisposizione genetica per molti disturbi ansiosi, sebbene non
sia ancora stato identificato un gene specifico. Altri disturbi ansiosi sembrano
essere determinati da episodi di vita specifici. La paura infatti, ¢ normalmente
evocata da uno stimolo minaccioso e si manifesta sotto forma di stress. Cio che
contraddistingue il disturbo ansioso ¢ la comparsa di una risposta inadeguata da
stress quando lo stimolo non ¢ presente oppure quando non ¢ immediatamente
minaccioso. Per capire quindi 1’ansia, dobbiamo capire come la risposta da stress €

regolata dal cervello.

La risposta da stress ¢ la reazione coordinata a stimoli minacciosi, con le seguenti

caratteristiche:



- Comportamento di evitamento
- Aumento della vigilanza e della attivazione mentale
- Attivazione della divisione simpatica del sistema nervoso autonomo

- Rilascio di cortisolo da parte delle ghiandole surrenali.

L’ipotalamo ha quindi un ruolo fondamentale nell’orchestrare le risposte umorali,
viscerali e somatiche attraverso 1’asse ipotalamo-ipofisi-surrenale. A sua volta i
neuroni dell’ipotalamo sono regolati da amigdala ed ippocampo. Come gia detto
I’amigdala ¢ una struttura fondamentale per la risposta alla paura. I neuroni del
nucleo basale dell’amigdala attivano 1’asse ipotalamo-ipofisi-surrenale e la risposta
da stress. L’attivazione dell’ippocampo invece sopprime il circuito, attraverso un
meccanismo a feedback (essendo i neuroni ippocampali sensibili al cortisolo
rilasciato dalle surrenali). Tuttavia, 1’esposizione continua al cortisolo (come
avviene nei periodi di stress cronico) pud causare (come avviene negli animali da
laboratorio) al deperimento e alla morte dei neuroni ippocampali. In seguito alla
degenerazione dell’ippocampo, si instaura quindi un circuito vizioso nel quale la

risposta da stress diviene piu pronunciata. 7
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Figura 1.2: circuito a feedback ippocampo-surrene.
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Questo porta alla caratteristica dei disturbi d’ansia, essendo essi una reazione
abnorme per intensita e frequenza a stimoli che non risultano una minaccia

rilevante. ®

I disturbi d’ansia rappresentano una delle patologie piu diffuse nella popolazione

generale, con percentuali comprese fra il 2 ed il 5 per cento. )

L’ansia e definibile come una risposta normale ed innata ad una minaccia (che sia
questa reale o percepita come tale) o all’assenza di persone o oggetti che assicurano
sicurezza. Il vissuto ansioso si caratterizza quindi con un aumento della vigilanza e
dell’attenzione che prepara e predispone alle risposte di attacco o fuga. Come gia
detto si puo distinguere 1’ansia dalla paura (sebbene tale distinzione non sia sempre

possibile) per la mancanza o la indeterminazione dell’oggetto scatenante.

Non esiste in ogni caso, una solo ed unico disturbo d’ansia, ma anzi una serie di

disturbi ad essa correlati.

I disturbi d’ansia comprendono quei disturbi che condividono vissuti di ansia e
paura eccessive e i1 disturbi comportamentali correlati. Naturalmente, questi due
stati si sovrappongono, ma sono anche differenti: la paura ¢ piu spesso associata ad
una attivazione autonomica necessaria alla reazione di lotta o fuga, mentre 1’ansia
¢ piu frequentemente associata alla tensione muscolare e alla vigilanza in
preparazione al pericolo futuro, pit comportamenti prudenti e di evitamento (tanto
che a volte I’ansia viene infatti ridotta mettendo in atto comportamenti di

evitamento). ?

I disturbi d’ansia differiscono dalla normale paura o ansia evolutiva perché sono
eccessivi o persistenti rispetto al livello di sviluppo dell’individuo. Si differenziano
dalla paura o ansia transitorie (spesso indotte da stress specifico) perché sono
persistenti (solitamente durano piu di 6 mesi) anche se il criterio temporale di durata
sia inteso come una guida generale e si ammette un certo grado di flessibilita. Dal
momento che gli individui con disturbi d’ansia sopravalutano il pericolo nelle
situazioni che temono o evitano, la valutazione primaria per stabilire se paura ed
ansia sono eccessive o sproporzionate, ¢ una valutazione fatta dal clinico (tenendo
conto di alcuni fattori culturali e sociali). Molti disturbi d’ansia si sviluppano in eta

infantile e tendono a persistere se non vengono curati.

Questa ¢ una breve panoramica dei maggiori disturbi d’ansia presenti nel capitolo
corrispondente all’interno del DSM-V. Sono inoltre presentati seguendo un ordine

strutturato evolutivamente, seguendo 1’eta tipica d’esordio:
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Disturbo Descrizione
Disturbo d’ansia di | L’individuo ¢ spaventato o ansioso riguardo alla possibile

separazione separazione dalle figure di attaccamento, con livelli di gravita
inappropriati.

Mutismo selettivo Costante incapacita di parlare in situazioni sociali in cui ci si
aspetta che I’individuo parli.

Fobia specifica Individui spaventati o ansiosi riguardo a oggetti o situazioni
circoscritti oppure evitano situazioni o oggetti circoscritti.

Disturbo d’ansia L’individuo ¢ ansioso o ha paura, oppure evita, le interazioni e

sociale situazioni sociali che coinvolgono la possibilita di essere
esaminato.

Disturbo di panico | L’individuo sperimenta ricorrenti attacchi di panico inaspettati
ed ¢ costantemente preoccupato o spaventato di averne altri.
Agorafobia L’individuo ¢ spaventato o ansioso riguardo a due fra: utilizzare
1 mezzi pubblici, stare in spazi stretti o aperti, fare la fila, essere
in mezzo alla folla oppure essere fuori casa o soli in altre
situazioni. Paura di non poter fuggire da tali situazioni.
Disturbo d’ansia Ansia e preoccupazione eccessive riguardanti diversi ambiti tra
generalizzato cui il rendimento lavorativo e scolastico, che 1’individuo ha
difficolta a controllare. L’individuo sperimenta sintomi fisici tra
cui irrequietezza o sensazioni di agitazione o tensione, facile
affaticamento, difficolta di concentrazione o vuoti di memoria,
irritabilita, tensione muscolare e disturbi del sonno.
Disturbo d’ansia Implica ansia dovuta a intossicazione o astinenza da sostanze,
indotto da sostanze | oppure da trattamento farmacologico.

Tabella 1.1: disturbi d’ansia secondo il DSM

Da notare che non fanno piu parte, nella nuova versione del DSM, i disturbi
ossessivi-compulsivi del capito riguardante 1 disturbi d’ansia, ma presentano un
capitolo a sé stante. Lo stesso DSM-V fa perd notare come ci sia una stretta
correlazione fra 1 due tipi di disturbi, che si riflettono anche nella scelta di rendere

i due capitoli sequenziali e correlati.

Fra questi disturbi, quello che maggiormente dovrebbe interessare e trovare spazio
all’interno di questo studio, ¢ il disturbo d’ansia generalizzato (Generalized anxiety
disorder o GAD). Caratteristica essenziale di questo disturbo ¢ la presenza di una
intensa preoccupazione (attesa apprensiva) relativamente ad una quantita di
elementi o attivita. L’intensita, la durata o la frequenza dell’ansia e della
preoccupazione sono eccessive rispetto alla reale probabilita o impatto dell’evento
temuto. L’individuo non riesce a controllare 1 pensieri e le preoccupazioni relative
all’evento temuto, e ad impedire che i pensieri preoccupanti interferiscano con le
attivita quotidiane e con 1 compiti che sta svolgendo. Gli adulti con GAD spesso si
preoccupano per circostanze quotidiane, come responsabilita lavorative, questioni
economiche, relative alla salute dei familiari oppure a piccole cose (e.g. le faccende
domestiche). Gli individui con disturbo d’ansia generalizzata riferiscono un disagio

soggettivo dovuto alla preoccupazione costante e correlata relativa la possibile
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compromissione del funzionamento in ambito sociale, lavorativo o altre aree

importanti della vita.

Criteri diagnostici del disturbo d’ansia generalizzato:

Ansia e preoccupazione (attesa apprensiva) eccessive, che si manifestano
per la maggior parte dei giorni per almeno 6 mesi, relative ad una quantita

di eventi o attivita (come prestazioni lavorative o scolastiche).
L’individuo ha difficolta nel controllare la preoccupazione.

L’ansia e la preoccupazione sono associate a tre (o piu) dei seguenti sintomi
(con almeno alcuni sintomi presenti per la maggior parte die giorni negli

ultimi 6 mesi).

Nota: nei bambini € richiesto un solo item

F.

« (2)

1. Irrequietezza, o sentirsi tesi/e, “con i nervi a fior di pelle”.

2. Facile affaticamento.

3. Difficolta a concentrarsi o vuoti di memoria.

4. Irritabilita.

5. Tensione muscolare.

6. Alterazioni del sonno (difficolta ad addormentarsi o a mantenere il

sonno, o sonno inquieto e insoddisfacente).

L’ansia, la preoccupazione o i sintomi fisici causano un disagio clinicamente
significativo o compromissione del funzionamento in ambito sociale,

lavorativo o in altre aree importanti.

La condizione non ¢ attribuibile agli effetti fisiologici di una sostanza o di

un’altra condizione medica.

11 disturbo non ¢ meglio spiegato da un altro disturbo mentale.

Molti individui con GAD presentano anche sintomi somatici (come sudorazione,

nausea o diarrea) e razioni di allarme esagerate. Va pero fatto notare che sintomi di

iperattivazione vegetativa sono meno cospicui (come ad esempio il ritmo cardiaco

aumentato, la dispnea o le vertigini) rispetto ad altri disturbi d’ansia (come il

disturbo di panico). Altre condizioni che possono essere associate allo stress (e.g.
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la sindrome dell’intestino irritabile o cefalee) accompagno anch’esse

frequentemente il disturbo d’ansia generalizzato.

I disturbi d’ansia sono solitamente due volte piu presenti nel sesso femminile

rispetto al sesso maschile. ?

I disturbi d’ansia, oltre alla loro intrinseca problematica riguardante la vita sociale
e lavorativa, possono agire come apripista a problematiche di igiene di popolazione
molto serie. Livelli elevati di ansia possono infatti fare da prodromo a disturbi
cardiovascolari, tanto quando 1’utilizzo di tabacco, uno stile di vita sedentario ed
altri fattori di rischio tipici delle cardiopatie. Questo risulta particolarmente vero

per il disturbo d’ansia generalizzato. (!0

Uno studio prospettico della durata di 6 anni, condotto sulla popolazione olandese,
ha infatti evidenziato che disturbi come ansia e depressione sono strettamente
correlati allo sviluppo di malattie cardiovascolari. Va fatto notare che pero, in
questo studio, la sola ansia non sembra direttamente correlata, mentre lo ¢ il

disturbo da attacchi di panico. !V

Table 3
Hazard rafics For 6-year incidence ol cardiovascular disesce based on peychopathology type and severity (N = 2341)
Adjiited ecRdenograghic + hakh Adiiigled PeckdenogEaphicn, heakh + Hevtrie
N ovD (%) HR (95 01) [ HE (95 {1) P
Depressive ar ariety disorders
No depréssion fole ] 28 REF REF
Remitted depressian 967 a1 1.55 [(0.93-258) Ao 48 [D89-247) A3
Current depression 675 59 236 [138-4.06) 0oz 233 [136-400) 0oz
Mo anxiety 1078 i6 REF REF
Remitted aniety 581 40 0592 [0.54-156) a6 050 [053-153) B9
Current anxiety 882 50 1.14 [(O.71-1.83) 59 113 (0.70-181) 62
Mo disarder 588 16 REF REF
Remitted disarder 310 a1 LED [0.86-295) 14 148 [DB0-275) 2
Current depression only 261 54 239 (1.15-4.98) i) 230 [1.10-480) 03
Current anxiety only 468 iE 1.56 [0.78-3.12) 21 148 [D.74-296) e
Current depressicn & anxiety 414 63 257 (1.56-5.66) o1 2,86 (1.49-3.49) .02
Substypes af disorders
Mo disarder 588 25 REF REF
Remitted disarder 310 a1 1.49 [0.89-255) 14 1.40 (D82-237) n
MDD, single episade 307 58 1.23 [0.64-2.45) 54 1.23 [D62-243) 55
MDD, recurrent episodes 3 55 1.53 [1.06-3.47) m 1.85 [102-336) .04
Drysebymia mn S0 1.74 (093-323) 08 1.74 [D92-3326) |
Panic disarder 404 74 223 [131-35%9) 00z 212 [127-355) D04
Agaraphobia withoul panic 116 34 0.78 (027-2.17) A3 0.71 [025-203) 33
Social phobia 451 is 0.78 [D.A5-1.44) A2 0.81 [0A45-1.45) 47
CAD 305 BE 1.29 (0.72-233) A 128 (071-230) A1
Severity of sympeoms’
DS 2509 1.53 (127-185) =001 1.51 [125-183) =00
BAl 2512 141 [120-1567) <001 1.39 (1.17-165) =001
F 2512 110 [091-133) a2 1.09 [D90-131) 338
PSWiG) 23 1.37 (1.12-168) 0oz 1.36 (1.11-167) 003

Based an multivariate Cox regression analyses, adjisting for socodemagraphics [ age, sex, education ), health {hypertersion, diabetes mellitus, trigheerides) and llestyle (body mass
index, smoking, sleohol use, physical activity L
Current: disgnesis in past month: remitted: lifetime, but nol current.
BAl = Beck anxbety imventary; 105 = inventory of depressive symptomatology: FQ = Ffear questionnaire; GAD = generalized anxdety disorder; MDD = major depressive disorder;
PSWI = Penn-Stale waorry questionnaine.

 Per standard deviation [SD) increase: IDS SD = 138, BAI SD = 103, FQ 5D = 195, PSWQ 5D = 110

Figura 1.3: incidenza della patologia cardiovascolare nei diversi disturbi ansiosi.

Per questi motivi, valutare la frequenza di comparsa dei disturbi d’ansia all’interno
di una popolazione specifica, puo risultare, oltre che in accorgimenti per migliorare
la salute mentale dei soggetti, anche in una forma preventiva di possibili patologie
fisiche.
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Essendo i disturbi d’ansia come abbiamo visto, correlati all’attivita lavorativa, molti
studi sono stati fatti in relazione al lavoro in ambito medico. Viene naturale pensare
infatti, che professioni che sottopongono a forti pressioni generino ansia. Uno
studio del 2022 di Fond e colleghi ha infatti ottenuto come risultati, che su 2003
partecipanti allo studio, 32,3 % di questi riportava un disturbo ansioso al momento
dell’intervista, mentre 8.7 % un disturbo depressivo maggiore. Meno di 1 su 5 era

seguito attraverso una terapia psicologica o trattato con antidepressivi.

Mobbing, una bassa qualita della formazione iniziale ed il consumo di alcol sono
tutte associate con disturbi d’ansia e depressione maggiore nell’ambito di questo
studio. Essere donna ed un consumo aumentato di caffé sono specificatamente

associati con disturbi d’ansia. (1%

I1 disturbo d’ansia puo presentarsi gia nella fase di formazione medica. Uno studio
ha infatti rilevato, andando a prendere in esame una popolazione di 1000 studenti
di medicina, che il 28.6 per cento di questi mostravano i sintomi di depressione,
mentre il 28.7 quelli del disturbo d’ansia. Gli studenti iscritti al secondo anno
mostravano la piu alta percentuale di ansia e depressione. Fra i sintomi depressivi
maggiormente espressi troviamo il pianto, mentre fra quelli di tipo ansiogeno

troviamo la “paura che accada il peggio”. ¥

Meno studi si sono interessati invece alla figura professionale del dentista nello
studio dell’ansia. Molti studi infatti si occupano dell’ansia provata dal paziente, ma
non del professionista. Con questo lavoro quindi, si cerchera di andare a studiare il
vissuto ansioso dei dentisti, e studenti di odontoiatria. Questo con lo scopo, di
permettere una valutazione della qualita della vita degli stessi, considerando le

ricadute sulla salute fisica e psicologica, che un disturbo d’ansia puo avere.
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Materiali e metodi

Per questo studio si ¢ deciso di utilizzare nella indagine, un test psicometrico di
nome STAI-Y.

State Trait Anxiety Inventory forma Y (da qui in avanti STAI-Y), seconda edizione,
adattamento italiano a cura di Pedrabissi e Santinello del test sviluppato da
Spielberger € un test psicometrico che prevede, in poco tempo di somministrazione,

di poter valutare sia I’ansia di stato che 1’ansia di tratto.

Il test ¢ stato validato sulla popolazione Italiana tramite un campione di 2807

soggetti provenienti da diverse regioni italiane e di diversa professione. (!4

Avvalendomi dell’aiuto di uno statistico professionista, si ¢ calcolata la numerosita

della popolazione a cui sottoporre il test:

Tale test (STAI-Y), restituisce un valore discreto compreso in un intervallo chiuso
[20, 80], e puo essere descritto, al netto del punteggio minimo, come realizzazione
di una variabile aleatoria binomiale. Quest'ultima pud essere approssimata,
basandosi sul teorema del limite di Laplace e DeMoivre, ad una distribuzione
normale con media p e deviazione standard c. Di conseguenza, il calcolo della

numerosita campionaria minima (N) puo essere effettuato utilizzando la seguente:

1.96\° .
N == (— ) CTE
i

dove o rappresenta l'errore di stima massimo che si ¢ disposti ad accettare, mentre
1.96 comporta un intervallo di confidenza al 95 percento di tale ipotesi. Il calcolo
oggetto di interesse presuppone la conoscenza circa la variabilita (deviazione
standard) dei risultati nella popolazione in esame. Essendo tale valore ignoto, verra
considerata come una valida indicazione, la variabilita riportata da studi pregressi

ed equivalenti presenti in letteratura.

Nello specifico, lo studio di riferimento (15), riporta una deviazione standard o per

l'ansia di tratto e di stato, rispettivamente di 11.50 e 11.46.

Inserendo tali valori nella equazione, otteniamo, ipotizzando di accettare come
errore di stima massimo per l'ansia di tratto e di stato o= 5, la seguente numerosita

campionaria minima:
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Si vuole infine sottolineare che tale calcolo rappresentazione un'approssimazione
basata su statistiche provenienti da popolazioni potenzialmente diverse, € non ¢

indice di garanzia di conformita dei risultati nella popolazione oggetto di esame.

Dopo aver contattato via email il Professor Santinello, uno degli autori che hanno
adattato 1l test alla popolazione italiana, e avendo ottenuto da lui il consenso all’uso
dello stesso, si ¢ proceduto al suo acquisto presso la casa Giunti editore, del manuale

e dei fogli di risposta del test.

Il test si basa su l’utilizzo di due gruppi di frasi a cui il soggetto rispondera
Attraverso una scala Likert. Questo tipo di scala si basa su un certo numero di
affermazioni (definite Item), alla quale il soggetto rispondera indicando quanto si
trova d’accordo con la affermazione riportata. Il soggetto potra quindi indicare il
suo grado di accordo con la frase andando ad indicare su un punteggio che va da 1
(per nulla) a 4 (moltissimo) quanto si ritrova nella affermazione dell’item in
oggetto. Il soggetto dovrebbe rispondere nel modo piu onesto possibile, senza

ragionare troppo nel cercare un’ipotetica risposta corretta.

Riporto qui di seguito un item ad esempio esplicativo della scala Likert adottata dal

test.

1=PER NULLA 2 =POCO 3 = ABBASTANZA & = MOLTISSIMO

1. Mi sento calmo LadAd

Figura 2.1: esempio di domanda su scala Likert adottata dal test.

Lo STAI-Y presenta quindi due scale da 20 item ciascuna che vanno a valutare
rispettivamente 1’ansia di stato e quella di tratto. Il tempo medio della compilazione

del test € di circa 8 minuti.

Una volta individua lo strumento di indagine per questo studio, ¢ stato necessario
definire delle norme per la sua somministrazione. Non si poteva infatti immaginare

di somministrarlo in modo indipendente dalla pratica clinica, e per questo andava
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individuato un momento preciso in cui potesse essere maggiormente interessante la
sua somministrazione. Si ¢ deciso quindi di somministrarlo prima di una procedura
di estrazione chirurgica di un terzo molare inferiore. In questo modo si aveva una
base-line definita a priori di una procedura chirurgica che potesse andare a
rappresentare una situazione stressogena tipica della professione odontoiatrica. In
questo modo si ¢ inoltre cercato di normalizzare, per i diversi soggetti, la situazione

nella quale avrebbero compilato il test.

Essendo il tempo di somministrazione del test molto contenuto questo poteva venir
somministrato immediatamente prima della procedura. Operativamente si ¢ deciso
di somministrarlo con non piu di mezzora di anticipo rispetto 1’inizio della
procedura, e in ogni caso, la chirurgia di estrazione del terzo molare sarebbe stata
la prestazione immediatamente successiva che il professionista avrebbe effettuato.

Questo per due motivi:

l. Si cercava di ridurre al minimo del possibile, in accordo anche con le
esigenze lavorative del professionista il tempo trascorso fra compilazione
del test e procedura. In questo modo si cercava di intercettare I’esperienza
emotiva legata alla estrazione. Avendo gia discusso che 1’ansia ha carattere
anticipatorio rispetto alla situazione che genera preoccupazione, non
avrebbe avuto alcun senso somministrare il test dopo il compimento della

prestazione.

2. Per ridurre al minimo eventuali errori, si ¢ deciso di non avere altre
prestazioni nel tempo che intercorre fra la somministrazione e I’esecuzione
della estrazione di terzo molare. Questo avrebbe infatti potuto generare una
risposta non relativa alla prestazione considerata, generando un effetto di

rumore di fondo.

Oltre a cio, si ¢ deciso di somministrare il test in un’ambiente separato rispetto al
locale in cui sarebbe stata eseguita la chirurgia. Questo sia per motivi di gestione
della riservatezza del professionista sottoposto al test, sia perché la presenza di
ulteriori persone nel momento di somministrazione del test possono andare a falsare
il test.

Al momento della somministrazione il soggetto e 1’esaminatore si trovavano in un

ambiente appartato. L’esaminatore ha quindi istruito il soggetto al metodo di

risposta della scala Likert, e indicato la differenza dei due gruppi di item relativi

alla scala STATO e a quella TRATTO. Si ¢ infatti chiarito che alla prime 20 frasi,
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il soggetto avrebbe dovuto indicare come si sentiva “in questo momento” mentre
nelle seconde 20 come “si sente solitamente, nella vita quotidiana”. Queste

istruzioni sono comunque indicate nel foglio di compilazione del test.

Riporto di seguito il foglio del test, in cui per motivi di non pubblicazione del test
stesso, € di anonimato nei confronti della parte anagrafica del testato, ometto gli

item e 1’anagrafica.
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FORMAY =1

ISTRUZIONI. Sono qui di seguito riportate alcune frasi che le persone spesso usano per descriversi. Legga
ciascuna frase e poi annerisca la casella con il numero che indica come lei si sente adesso, cioé in questo
momente. Non ci sono risposte giuste o sbagliate. Non impieghi troppo tempo per rispondere alle domande &
dia la risposta che le sambra descrivere meglio i suci attuali stati d'animo.
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Figura 2.2: Fronte del test STAI-Y, in cui sono riportate le istruzioni per compilare la parte

relativa all’ansia di stato. Si ommettono le parti relative all’anagrafica (per tutelare la

privacy del soggetto) e le domande (per motivi di non pubblicazione).
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FORMA Y -2

ISTRUZIONI 1 qui di se
ciascuna frase e poi a

criversi. Li

Spesso usang per d
abitualmente si sente. Non ci san

a la casell nurr C

m o W

ate. Non impieghi troppo tempo per

r H[\.':f.'f‘ :III._ &0 nag cpondere alle domande e dia la risposta che
serm descrivere meglio come lei abitualmente si sente
1 =QUASIMAI 2 = QUALCHE YOLTA 3 = SPESS0 4 = QUASI SEMPRE

@ 1983 Mind Garden. Inc. - Menlo Pa
® 1989, 2017, Giunti Psychametrics S.r.l. - Firenze

-
. - . | C.M. 95553U .

Figura 2.3: retro del test STAI-Y, in cui sono riportate le istruzioni per la compilazione della
parte relativa all’ansia di tratto. Non si riportano le domande per motivi di non

pubblicazione del test.
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Il test ¢ stato compilato autonomamente dal soggetto testato. In un solo caso il
soggetto ha chiesto se fosse stato possibile che 1’esaminatore leggesse gli item ad
alta voce e indicasse sul foglio di risposta al posto del soggetto testato. E stato
spiegato al soggetto che questo avrebbe potuto alterare le risposte. Il soggetto ha

quindi proceduto alla lettura e compilazione autonoma.

In quattro occasioni, 4 diversi soggetti hanno chiesto chiarimenti all’esaminatore
rispetto al significato di un item presente nella scala TRATTO. Una volta fornita
una parafrasi della frase riportata, questi hanno ripreso normalmente 1’esecuzione

del test. Anche di questo si parlera successivamente nella discussione dello studio.

Al soggetto ¢ stata garantita la totale anonimita del test. Anche questo teoricamente
permette di ottenere risposte piu sincere al test. Infatti va considerato che alcuni
soggetti potrebbero essere tentati di sottostimare volutamente la propria dimensione

ansiogena. Di questo si discutera successivamente.

Una volta che il soggetto ha compilato il test, a questo ¢ stato assegnato un codice
numerico. In nessun modo tale codice, identificato del test compilato ¢ stato
associato al soggetto che lo ha compilato. In tale modo, non ¢ possibile ricondurre
in alcun modo attualmente la persona testata al suo test. Il test ¢ stato somministrato

a dentisti nella zona della provincia di Padova.

Una volta in possesso di tuti i test compilati si € proceduto al loro scoring. Questa

procedura si esegue online, presso il sito https://www.internet-test.it della casa

editrice giunti, che mette a disposizione una piattaforma online per lo scoring
elettronico dei test. Questo poteva avvenire in due modalita, una completamente
automatica, in cui il foglio test viene inviato alla macchina analizzatrice, e il
secondo manuale in cui I’esaminatore inserisce manualmente le risposte riportate
dal soggetto sul foglio di risposta all’interno di una griglia fornita dal sito. In questo
studio si ¢ utilizzato il secondo metodo, sia perché il numero dei test da analizzare
non era troppo elevato, sia perché la maggioranza dei test riportavano nel foglio
risposta segni grafici che avrebbero impedito alla macchina di valutare
correttamente le risposte indicate. Inoltre in 3 casi 1 soggetti testati hanno apportato

correzioni alle risposte, non valutabili correttamente dalla macchina.

Una volta inserite le risposte nella griglia di inserimento, I’elaboratore automatico
restituisce una risposta riportante 1 grafici ed i punteggi relativi al test. Inserisco qui

immagini ad esempio dei dati restituiti dal calcolatore:
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https://www.internet-test.it/

Punti T

Ansia di stato 40

20 30 40

50 &0 T0 80
Percentili
Ansia di stato 15 -
Ansia di tratto 22 -
[1] 10 20 30 40 50 &0 70 80 20 100
Scale Punteggio Punti T Percentile Caratteristiche dei punti T
grezzo elo

percentili elevati

Soggetti con alti punteggi di ansia di
stato  hanno  esperito  sentimenti
relativamente  intensi di  tensione e
ansia al momento della compilazione
del guestionaric o nel periodo pil
prossimo  alla  somministrazione  del

- questionario. Se | punteggi di ansia di
Ansia di stato 2 40 15 stato sono elevati, | sentimenti del
soggefio sono influenzati da fattori
situazionali che sono interpretati come
indicanti il pericolo presente o previsto,
oppure da pensier relativi a eventi
passati  traumatici associati  alla
situazione attuale.

| soggetti con un alto punteggio di
ansia di fratto esperiscono sentimenti
intensi e pil frequenti di ansia di stato
in situazioni percepite come pericolose
o minacciose, o guando si sentono
inadeguati nelle relazioni interpersonali.

Ansia di tratto 30 41 2

Figura 2.4: esempio di scoring restituito dal sito internet della casa Giungi.
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Come si puo notare il calcolatore restituisce 1 seguenti risultati:

- Punteggio grezzo, diviso su ansia di stato e di tratto, del soggetto relativo al
test, che ha totalizzato.

- Punti T: metodo di standardizzazione dei punteggi grezzi, su base della
media della popolazione e della variabilita del campione. Si ottengono
convertendo 1 punti Z in una scala con media 50 e deviazione standard 10.
Anche questi divisi per ansia di stato e ansia di tratto.

- Percentili: percentuale dei punteggio-test, cio¢ dei soggetti del campione

normativo che hanno un valore uguale o inferiore al punteggio dato.

Una volta ottenuti tutti i valori relativi ai soggetti testati, si sono tabulati tramite

foglio elettronico.

Nel capitolo successivo di discussione dello studio condotto, verranno analizzati i
dati ottenuti e quindi i risultati dello studio condotto. A questi dovra seguire una
parte di discussione critica degli stessi e del valore dello studio condotto e delle

possibili evoluzioni dello stesso.
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Risultati

Una volta raccolti di dati dei 25 soggetti che hanno partecipato allo studio, ed

eseguito lo scoring dei loro test, sono stati tabulati i risultati ottenuti.

punteggi grezzi punti T percentili
soggetto AS AT AS AT AS AT
1 29 30 40 41 15 22
2 28 34 39 44 12 34
3 34 34 48 47 53 46
4 35 37 46 47 44 44
5 34 33 45 43 39 34
6 38 33 48 43 57 34
7 37 38 48 48 50 49
8 31 31 42 42 20 25
9 28 34 39 44 12 34
10 31 31 42 42 20 25
11 38 38 48 48 57 49
12 36 52 47 61 47 87
13 30 28 41 39 16 11
14 25 28 37 39 6 11
15 35 36 46 46 44 43
16 46 37 56 47 74 44
17 28 33 39 43 12 34
18 36 36 47 46 47 43
19 24 28 35 40 4 13
20 40 38 54 51 75 62
21 32 39 43 51 30 65
22 28 34 39 44 12 34
23 36 35 47 45 47 38
24 35 34 46 46 42 39
25 34 35 45 47 38 45

Tabella 3.1: punteggi grezzi, punti T, e percentile ottenuti dai soggetti testati, divisi per Ansia di
Stato (AS) e Ansia di Tratto (AT).

Per prima cosa possiamo andare a ricercare, nell’ambito dei punteggi grezzi di
entrambe le scale i valori che superano il cut-off di 40 punti, valore che viene

considerato predittivo di sintomatologia ansiosa. 19
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Tre soggetti superano dato valore, precisamente il soggetto 12 relativamente alla

componente di tratto e i soggetti 16 e 20 per le componenti di stato.

Possiamo quindi andare a calcolare una semplice media aritmetica dei punteggi
grezzi ottenuti, effettuando la somma di ogni punteggio seguita dalla divisione per

il numero dei soggetti.
Da questo semplice calcolo otteniamo che:
- Media dei valori per “Ansia di Stato” = 33.12

- Media dei valori per “Ansia di Tratto” = 34.64.

AS AT
29 30
28 34
34 34
35 37
34 33
38 33
37 38
31 31
28 34
31 31
38 38
36 52
30 28
25 28
35 36
46 37
28 33
36 36
24 28
40 38
32 39
28 34
36 35
35 34
34 35

Tabella 3.2: punteggi grezzi ottenuti nelle scale di Ansia di Stato (AS) e Ansia di Tratto (AT) con
evidenziati i valori che superano il cut-off.

27



Sebbene la differenza fra i due risultati non risulti molto ampia, € interessante notare
con mediamente 1 valori per ’ansia di stato siano piu bassi di quelli per ’ansia di
tratto, sebbene 2 soggetti superino il cut-off in questa scala, contro 1’'unico in quella
di Tratto.

Calcoliamo tramite la funzione del foglio di calcolo, la deviazione standard dei

valori ottenuti, andiamo ad ottenere:

- Peri valori dell’ansia di Stato = 5,019
- Peri valori dell’ansia di Tratto = 4,829

Si evidenzia quindi quanto i valori sono poco dispersi attorno alla media ottenuta,
indicando un campione di popolazione piuttosto coerente nelle risposte date al

test.

Passiamo a questo punto al calcolo del p-value nello studio condotto. Per fare cio,
viene utilizzata la metodica del T-test per il confronto di due popolazioni (la
popolazione testata in questo studio, e la popolazione su cui ¢ stato validato lo

STAI-Y). Otteniamo quindi dei valori di p-value per:

- Stato pari a 0.00215 con calcolo unilaterale con ipotesi nulla che i dentisti
mostrassero livelli di ansia minori alla popolazione generale. Utilizzando un

intervallo di confidenza al 99%, possiamo dire che viene confermata 1’ipotesi nulla.

- Tratto part a 0.0205 con calcolo bilaterale. In questo caso, si nota come
nell’intervallo di confidenza sempre al 99%, I’ipotesi nulla venga rifiutata. In tal
senso per la scala Tratto, la popolazione in testata e quella utilizzata come controllo

risultano statisticamente simili. (7

Possiamo andare a creare due grafici di distribuzione dei valori. Per effettuare cio,
andiamo ad utilizzare la tabella dei punti T, gia distribuita del sito nel momento
dello scoring dei risultati. Siricorda che i punteggi T rappresentano una conversione
dei punteggi ottenuti, per ottenere una media di 50 ed una deviazione standard di
10. Risultano quindi utili in questo caso, per andare a costruire un grafico di

distribuzione in cui si mette in evidenza I’area che le popolazioni testate occupano.
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Figura 3.1: distribuzione dei punteggi T su curva normale ottenuti dai soggetti nelle scale di Stato
e di Tratto.

Questi grafici c¢i danno una indicazione su come i valori si distribuiscono nella

popolazione attorno alla media.

Possiamo portare avanti questa analisi, a questo punto, prendendo anche in
considerazione le tabelle dei percentili. Possiamo ora andare ad analizzare piu
attentamente i valori dei percentili ottenuti dallo scoring dei test. Per il calcolo dei
percentili, il calcolatore si avvale anche delle informazioni riportate nella

anagrafica del test. Tali valori vengono riportati di seguito:
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percentili

soggetto AS AT
1 15 22
2 12 34
3 53 46
4 44 44
5 39 34
6 57 34
7 50 49
8 20 25
9 12 34
10 20 25
11 57 49
12 47 87
13 16 11
14 6 11
15 44 43
16 74 44
17 12 34
18 47 43
19 4 13
20 75 62
21 30 65
22 12 34
23 47 38
24 42 39
25 38 45

Tabella 3.3: valori dei percentili ottenuti dai soggetti.

Come detto in precedenza, il percentile indica la percentuale di soggetti che si
pongono al di sotto dell’elemento considerato, considerando come 0 1’estremo di
assoluta assenza di ansia (e quindi un punteggio di 20 nel test di STAI-Y) e 100 una

assoluta presenza di ansia (quindi un punteggio di 80 nel test STAI-Y).

Questo quindi ci da una stima del posizionamento personale del soggetto all’interno
della popolazione generale, andando in un certo senso a definire quanto “performa”

all’interno della stessa.

Per quanto riguarda la variabile Stato, notiamo che il soggetto 20 si posiziona al
settantacinquesimo percentile, andando ad indicare che si pone nel quarto superiore

della popolazione. Il soggetto 16, con un punteggio di 74, si posiziona poco sotto.

Per quanto riguarda invece la variabile Tratto, il soggetto 12, con un valore di 87,

si posiziona molto vicino al limite superiore della distribuzione della popolazione.

30



In altri termini, questi soggetti, in relazione alla popolazione presa in esame,

esprimono valori verso I’estremo della condizione di ansia.

Per una piu semplice compressione di come si sono distribuiti i soggetti, si pongono
a questo punto i risultati ottenuti sottoforma di percentili in due grafici, in cui si
evidenzia, per un certo range di percentili, il numero di soggetti di appartenenza a

data fascia di distribuzione.

Percentili Ansia di Stato

(4, 16] (16, 28] (28, 40] (40, 51] (51, 63] (63, 75]

Figura 3.2: distribuzione per fasce di percentili dei soggetti nella scala di Ansia di Stato.

Sinota in questa scala un andamento con due picchi di maggior popolosita, in zona

della 50esimo percentile e al di sotto del 15esimo percentile.
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Percentili Ansia di Tratto
12

[11, 24] (24, 36] (36, 49] (49, 62] (62, 74] (74, 87]

Figura 3.3: distribuzione per fasce di percentili dei soggetti nella scala Ansia di Tratto

Prendendo in considerazione la variabile tratto, possiamo notare anche qua alcuni
elementi relativi alla distribuzione dei percentili. Innanzitutto evidenziamo che tre
soggetti si collocano oltre il 50esimo percentile, mentre 22 al di sotto di questo. Un
soggetto in particolare, si colloca al 8§7esimo percentile. Due invece si collocano

intorno al 60esimo percentile.

La distribuzione appare quindi piu aderente alle previsioni di una normale

distribuzione dei dati in questo caso.

Questo combacia con i punteggi grezzi ottenuti, naturalmente. Ricordiamo infatti
che per quanto riguardava la variabile Stato, due soggetti si collocavano con un
punteggio superiore al 40, andando ad evidenziare un probabile vissuto ansioso.
Come ritroviamo nella distribuzione dei percentili, abbiamo infatti due soggetti che
si collocano nell’intorno del 75esimo percentile. Per quanto riguarda la scala Tratto
invece, abbiamo che 1 solo soggetto si collocava oltre il cut-off dei 40 punti, come
risulta anche dalla distribuzione percentile in cui un solo soggetto si colloca oltre il

75esimo percentile.

32



Possiamo infine notare come questi valori riflettano coerentemente la distribuzione
della popolazione ottenuta dall’analisi dei punti T. Mentre nella scala Tratto
abbiamo valore che si distribuiscono maggiormente attorno alla media (tranne il
valore estremo del soggetto 12), nella scala Stato abbiamo valori che si
distribuiscono maggiormente nel limite inferiore (ricordiamo infatti i due picchi che

si trovano nella scala Stato nella distribuzione dei percentili).
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Discussione

Nello studio qui condotto ¢ stato scelto di utilizzare come mezzo per indagare
I’ansia lo STAI-Y, gia validato sulla popolazione italiana dalla versione inglese di

Spielberger da Pedrebassi e Santinello. (1

Lo studio condotto ha prodotto in definitiva risultati che possono essere di seguito

commentati;

Andando ad analizzare le percentuali di soggetti che hanno prodotto punteggi

superiori al cut-off per un disturbo generico di ansia abbiamo:

-Due soggetti positivi per la scala di ansia di Stato, rappresentando quindi 1’8%

della popolazione esaminata.

-Un solo soggetto positivo per la scala di ansia di Tratto, rappresentando quindi il

4% della popolazione in esame.

Riconsiderando i grafici di distribuzione dei punti T precedentemente prodotti
notiamo come le popolazioni si distribuiscono in modo significativamente diverso
intorno al valore medio. Se infatti, per quando riguarda il valore Tratto, la
popolazione presa in esame si distribuisce equamente attorno al valore medio, per
il valore Stato, la popolazione si distribuisce per la maggior parte inferiormente al
valore medio. Questo risulta un aspetto di analisi molto interessante.
Indicativamente infatti, per questa scala, sono apparsi all’interno dello studio,
risultati distribuiti sulla porzione minore dei risultati possibili. La distribuzione non
¢ in altre parole simmetrica rispetto la media. Vale la pena ricordare, che infatti la
media dei punteggi grezzi per la scala di Stato, era piu bassa di quella della scala
Tratto.

fiX)

00

10 20 30 0 50 60 70 80 %0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figura 4.1: gia figura 3.1, riporta la distribuzione di punteggi T ottenuti dalle popolazioni in
esame su due normali, per Ansia di Stato ed Ansia di Tratto.
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Andando a prendere ad esempio altri studi che hanno applicato la medesima

metodologia su simili popolazioni, troviamo che:

Uno studio del 2021 che ha somministrato il test STAI-Y ad un gruppo eterogeneo
di diverse professionalita mediche (fra cui 3 dentisti) nel corso della pandemia di
COVID-19 per valutare I’ansia provata da questi, ha evidenziato percentuali di
prevalenza dell’ansia molto piu alte. Per la precisione, per la scala Stato, una
percentuale del 52.63% e per la scala Tratto del 73.68%, questo nel caso i
professionisti lavorassero a contatto con pazienti COVID-19, mentre nel caso
fossero non a contatto con questi le percentuali si riducevano a: 50.00% per la scala
Stato e al 70.37% per la scala Tratto. (¥

Va pero evidenziato, come lo scopo dello studio, non fosse mirato alla sola
prevalenza di ansia nella popolazione, ma a sindromi psicologiche ben piu gravi,
come la sindrome da Burnout professionale. Il reclutamento della popolazione ¢
stato condotto all’interno di strutture ospedaliere del nord Italia, mentre la
popolazione in esame in questo elaborato, per la maggior parte, proviene da realta
di libera pratica della professione. Essendo perd questi due studi condotti nella
stessa area geografica, non si pud non evidenziare la significativa differenza

nell’outcome.

Un secondo studio, questa volta condotto su studenti di universita del centro Italia
ha a sua volta utilizzato lo STAI-Y per valutare all’interno delle popolazioni
reclutate la prevalenza di possibili disturbi d’ansia. In questo studio, mirato a
valutare 1’ansia degli studenti universitari in periodo di lockdown conseguente alla
pandemia di COVID-19, ¢ risultato una percentuale di soggetti che superavano il
cut-off per la scala Tratto del 57.5%. ()

Anche in questo caso, le due popolazioni sono diverse fra loro, ma non si puo negare
una differenza rilevante nelle percentuali di prevalenza. Va perd notato come il
sopracitato studio, sia stato condotto su una popolazione studentesca, in epoca
covid. La popolazione di questo studio invece non coinvolge studenti, e non ha

avuto luogo nel periodo caratterizzato dai lockdown.

Questo studio quindi, rispetto ad altri similmente condotti, ha ottenuto risultati
molto diversi, restituendo I’immagine di una popolazione molto piu sana delle due
considerate nei sopracitati studi. Resta quindi da interrogarsi sul perché di tale

risultato.

Va comunque ancora sottolineata la differenza fra le due popolazioni oggetti di

analisi: la metodologia di valutazione dell’ansia tramite il test STAI-Y infatti ¢ stata

35



notevolmente utilizzata per indagini nel corso della pandemia di COVID-19. In
questo elaborato, visto che la raccolta dei dati ¢ stata condotta nel primo semestre
del 2022, la componente stressogena determinata dalla pandemia, rispetto all’anno
2019/2020, si ¢ probabilmente ridotta.

Come prima valutazione, andiamo ad analizzare la popolazione che ¢ risultante fare
parte di questo studio. Avendo utilizzato come criterio di inclusione, il successivo
intervento di estrazione di terzo molare inferiore, inevitabilmente i1 soggetti testati
risultavano professionisti gia completamente formati e con esperienza nella
professione odontoiatrica. Non ¢ stato possibile infatti, includere soggetti
appartenenti alla popolazione di studenti. Come conseguenza a cio, si ¢ andati ad
escludere quella che potenzialmente avrebbe potuto essere la popolazione piu
soggetta ad uno vissuto ansioso. Si sarebbe potuto procedere somministrando il test
in modo non correlato alla esecuzione di una prestazione odontoiatrica, ma
mantenendo come criterio di inclusione solamente la figura professionale del
soggetto. Questa metodica perd, comunque valida per la valutazione della
permeabilita di una popolazione ad un disturbo ansioso, slegandosi dall’esecuzione
della procedura, non pud mettere in evidenza il vissuto del soggetto in ambito
strettamente lavorativo. Se si volesse coinvolgere la popolazione studentesca
seguendo comunque questo criterio, si potrebbe selezionare una procedura piu

routinariamente eseguita, come una qualsiasi procedura di conservativa.

Allo stesso modo quindi, 1 soggetti che hanno fatto parte di questo studio, eseguono
la procedura utilizzata come criterio di inclusione, in regime quasi rutinario. Questo
potrebbe aver privato del soggetto della componente di previsione dello stato del
pericolo tipico dell’ansia. A questo si potrebbe aggiungere una casistica in cui il
professionista, in vista dell’intervento entra in esperienza di flusso, spesso definita
colloquialmente “trance agonistica”. Questa condizione, caratterizzata fra 1’altro da
totale concentrazione, distorsione della percezione spazio-tempo, senso di controllo
e perdita di autoconsapevolezza potrebbe aver interferito sulle risposte riportate dal

soggetto in sede di test. ¥

Va perd sottolineato che 1’esperienza di flusso avviene nel momento
dell’esecuzione del compito, e non dovrebbe aver valore predittivo. Come gia detto
pero, il test ¢ stato condotto ad una tempistica molto prossima alla procedura, se
non proprio immediatamente prima. Si potrebbe quindi in successivi studi tener
conto di tale fenomeno, magari valutando in sede preparativa al test, la capacita
auto-ipnotica del soggetto, in quanto lo stato ipnotico favorisce I’esperienza di
flusso. @V
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Infine, non deve essere sottovalutato la possibile simulazione del risultato del test.
E infatti fenomeno comune che il soggetto, o per rispettare le presunte aspettative
del tester, o per dissimulare un disturbo che trova in qualche modo imbarazzante
sottostimando volutamente i sui risultati nel test. Per ovviare a questa problematica
si potrebbe inserire il test STAI-Y all’interno di una batteria di test. Questo pero

allungherebbe di molto i tempi per la somministrazione.
Analizziamo pero i dati ottenuti in sede di questo elaborato.

Innanzitutto una delle prime cose da constatare ¢ il minor punteggio medio ottenuto
dai soggetti nella scala Stato. Questo, come riportato nel manuale del test, indica
che le condizioni di somministrazioni erano buone (lo sperimentato in altre parole
con la sua presenza non va ad aumentare 1’ansia del soggetto, ma al contrario ha

fornito un setting che lo mettesse a suo agio). ¥

Andiamo poi ad osservare 1’andamento dell’ansia di stato nella popolazione
analizzata da questo studio. Riportiamo quindi il grafico della distribuzione dei

percentili.

Percentili Ansia di Stato

[4, 16] (16, 28] (28, 40] (40, 51] (51, 63] (63, 75]

Figura 4.2: gia figura 3.2, rappresentazione grafica della distribuzione dei percentili ottenuti dai

soggetti, per fasce di percentile.

Per quanto riguarda a dimensione di Stato, si possono ordinare il numero dei

soggetti in base al percentile di appartenenza. Abbiamo fatto cido nel grafico
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soprastante. Possiamo in questo modo notare come si distribuiscono 1 risultati e la

numerosita dei vari gruppi.

Innanzitutto possiamo subito andare ad evidenziare che 5 soggetti si pongono sopra
il cinquantesimo percentile, con due di questi, come gia detto che si collocano nella
zona del 75esimo percentile. Abbiamo invece 20 soggetti che si pongono sotto il
50esimo percentile, andando a creare due picchi di 7 soggetti I’uno, rispettivamente
attorno al decimo percentile ed al 45esimo percentile (il valore della media dei punti
T). Si formano quindi due picchi di distribuzione della popolazione, uno che ben
rappresenta 1 valori medi della popolazione (il picco nell’intorno del 45esimo
percentile) ed un picco a valori molto bassi, che rappresenta come un buon numero
dei soggetti testati esprima valori di ansia minori della popolazione generale
(ricordiamo che questi non sono i punteggi grezzi, per cui un punteggio di 40
farebbe sospettare un disturbo di tipo ansioso, ma dove ci si posiziona nel totale

della popolazione testata).

La popolazione quindi non si distribuisce seguendo la curva normale nei risultati.
Mentre ¢ prevedibile un addensarsi dei risultati ottenuti intorno al 50esimo
percentile, un numero cosi alto di soggetti che performa valori cosi bassi ¢ meno
previsto, andando a suggerire che circa il 28% della popolazione testata ha valori di
ansia molto bassi (erano aspettato che una parte della popolazione si sarebbe
collocata in questa zona della distribuzione, ma non un cosi alto numero). Come gia
discusso precedentemente questo potrebbe avere diverse spiegazioni, senza
utilizzare da subito la teoria della simulazione del soggetto. Si potrebbe invece
d’altra parte andare a teorizzare se a questa categoria, di punteggi estremamente
bassi, non appartengano proprio 1 professionisti piu esperti nella procedura andata
ad utilizzare come evento stressogeno (1’estrazione di terzo molare inferiore). Per
valutare in successivi studi questa possibilita, bisognerebbe dividere in fase
preparatoria, al momento della definizione dei soggetti partecipanti, diverse

categorie di appartenenza sulla base dell’esperienza individuale.
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Per quanto riguarda invece 1’ansia di tratto, quindi la componente intrinseca del
soggetto, ovvero il modo col quali si relaziona nella vita di tutti i giorni alle
situazioni stessanti, abbiamo gia una distribuzione dei risultati piu prevedibile.
Questo potrebbe far sottendere la non volonta dei soggetti testati a rispondere in
modo volontariamente dissimulato (ipotesi da tenere sempre in considerazione), ma

anzi ricondurre il fenomeno alle spiegazioni sopra proposte.

Percentili Ansia di Tratto

12

[11, 24] (24, 36] (36, 49] (49, 62] (62, 74] (74, 87)

Figura 4.3: gia figura 3.3, rappresentazione grafica della distribuzione dei percentili ottenuti dai

soggetti, divisa per fasce di percentile.

Andando infatti ad osservare il grafico della distribuzione dei percentili sulla scala
Tratto, questa si comporta in modo molto piu coerente con le previsioni. Va pero
sottolineato la presenza di tre soggetti che si pongono ad alti livelli di ansia di
Tratto. Questi tre soggetti pero, non hanno riportato valori cosi elevati nella scala
di Stato.

Andando a guardare la distribuzione dei soggetti con percentili inferiori al 50esimo,
notiamo che si comportano in modo differente rispetto all’ansia di stato: partendo
da 4 soggetti che si collocano al di sotto del 25esimo percentile, abbiamo poi una
curva incrementale all’avvicinarsi del valore di media. Abbiamo infatti che 8

soggetti si collocano fra 40esimo e 50 percentile.

Da 1 dati quindi ottenuti potremmo valutare la popolazione studiata, quindi quella

appartenente ai liberi professionisti della professione odontoiatrica, come

decisamente sana dal punto di vista dei possibili disturbi d’ansia. Faccio subito

notare pero, che il test psicometrico da solo, come riportato all’interno del suo

manuale, non permette di fare diagnosi. La diagnosi di disturbo d’ansia, avviene

infatti all’interno di un percorso diagnostico da parte del professionista psicologo o
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psichiatre, il quale si puo fornire dei risultati dello STAI-Y, ma deve anche

interpretarli criticamente sulla base dell’insieme del colloquio clinico. (¥

Questi risultati vanno a queto punto messi a confronto con altri studi. Lo studio di
DiMatteo e colleghi, condotto sulla popolazione dei dentisti dello stato della
California (USA), sebbene utilizzi una metodologia diversa, risulta particolarmente
interessante, sia per i risultati ottenuti, sia per le conclusioni che gli studiosi
traggono. Anche in questo studio infatti, la popolazione di dentisti testata, risultava
inferiore rispetto alla popolazione degli studenti di college e degli ex-tabagisti. Lo
stress provato dai dentisti sembra simile a quello provato da altre figure
professionali con simile status finanziario. Lo studio infine conclude che la
popolazione dei dentisti appare generalmente sana e non altamente suscettibile a
disturbi correlati allo stress. Evidenzia inoltre come le situazioni stressogene
maggiormente riportate dai partecipanti allo studio fossero di natura finanziaria e il
dover trattare pazienti difficili. Ma la cosa che risulta maggiormente fonte di stress
per 1 professionisti, all’interno di questo studio, risulta essere la percezione di
prestigio e di autorevolezza del professionista, in relazione ad altre figure mediche.
In altre parole, 1 dentisti intervistati in questo studio, hanno riportato come maggior
fonte di stress e disagio, non percepire di essere rispettati come colleghi di altre

specialita mediche. 2

Ricordo a questo proposito che stress ed ansia sono comunque due variabili di
studio diverse, ma correlano fra di loro. Lo stress infatti rappresenta la

manifestazione (spesso negativa, sottoforma di distress) dell’ansia. "

In questo senso, possiamo dire che i dati ottenuti in questa sede, possono correlare
con lo studio condotto da DiMatteo e colleghi, in quanto entrambe le popolazioni
risultano sane, ed inoltre, risulta a mio parere interessante notare come, i valori di
ansia di stato ottenuti, che risultano evidentemente contenuti, siano stati raccolti
quando il professionista stava esercitando la propria professione, e non ad esempio,
quando doveva confrontarsi con altre figure mediche. Potrebbe essere interessante,
come prospettiva di futura ricerca, andare ad indagare 1’ansia provata dal dentista

all’interno di situazioni sociali che prevedono altre figure professionali della salute.

Un secondo studio che vale la pena menzionare, € stato condotto da Myers e Myers.

Anche in questo caso sono stati studiati dei professionisti odontoiatrici del Regno

Unito e 1 loro livelli di stress. In particolare si sono concentrati sui disturbi tipici

dello stress, come difficolta ad addormentarsi, mal di testa, depressione, senso di

stanchezza. Questo studio, al contrario del precedente, riporta come 1 dentisti

risultino esprimere alte percentuali di disturbi correlati allo stress, in particolare per
40



1 dentisti del sistema sanitario nazionale. Riporta inoltre che 1 partecipanti allo
studio dichiarano che le situazioni piu stressanti riguardano: non rispettare le
scadenza, trattare pazienti non collaboranti e lavorare sotto pressione, non riuscire

a costruire una relazione medico-paziente. ?*)

I due studi risultano quindi in contradizione fra loro, almeno in apparenza. Va pero
fatto notare come nello studio di DiMatteo si riporti come i valori di stress dei
dentisti siano simili a quelli di altre categorie mediche e di lavoratori con lo stesso
guadagno annuo. Lo studio di Myers anch’esso riporta come i valori ottenuti siano
simili a quelli di altri medici, sebbene leggermente piu alti, ma significativamente

piu alti rispetto alla popolazione generale.
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Conclusioni

II lavoro qui eseguito, si va quindi ad inserire all’interno di una letteratura gia
presente. Non molti studi si sono finora occupati elettivamente della popolazione
dei dentisti e I’utilizzo del test psicometrico STAI-Y, sebbene presene in letteratura

¢ stato utilizzato per ’indagine in altre categorie, come piu sopra evidenziato.

Molto di piu si ¢ studiato in letteratura il vissuto ansioso del paziente a livello
odontoiatrico. Si potrebbero quindi a questo punto andare a definire le prospettive

per studi futuri che vogliono interrogarsi in merito.

Lo STAI-Y si ¢ rilevato un test psicometrico molto flessibile nella sua
somministrazione e valutazione con evidenti punti di forza. In studi futuri potrebbe
pero essere presa in considerazione 1’idea di proporlo all’interno di una batteria di
test, allo scopo di minimizzare 1’effetto di minimizzazione volontaria dei risultati.
Questo perd comportera un tempo piu lungo di somministrazione. Andra quindi
ponderata la quantita di test psicometrici da includere in batteria, cercando di evitare
un tempo di somministrazione troppo lungo. I principali vantaggi della
somministrazione in batteria, sono rappresentati dalla possibilita di confrontare i
risultati ottenuti su test diversi (con la possibilita che alcuni di questi contengano
apposite scale LIE, ovvero gruppi di domande demandate alla misurazione della
possibile intenzione simulatoria del soggetto) e la dissimulazione della variabile

osservata. ¢4

Al contempo si potrebbe pensare di allargare la popolazione di dentisti testata,
includendo al suo interno maggiori variazioni di professionalita ed esperienza. Per
far c10 vanno ridefiniti i criteri di inclusione nel campione testato. Si potrebbe
considerare come criterio di inclusione la sola pratica della professione
odontoiatrica, o la valutazione dell’ansia al momento della prima visita al
paziente. Queste sono considerazioni che in ogni caso spettano nel momento di

sviluppo preliminare del nuovo studio.

In ogni caso, tenere in considerazione la salute psicologica del professionista in
ambito sanitario sta diventano un aspetto da tenere sempre maggiormente in
considerazione. Non si puo piu infatti sottovalutare che il benessere del
professionista sia uno degli obiettivi che le societa professionali e scientifiche
devono porsi. Da questo, deriva la necessita di studiare maggiormente e in modo
continuato 1’ansia, lo stress e altre forme di disagio psicologico che possono
scaturire da determinati ambienti lavorativi. Sebbene infatti 1 risultati di questo

studio depongano per una popolazione in salute dal punto di vista dei vissuti
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ansiosi, non si puo per questo abbassare la guardia, ma prenderlo come punto di

partenza su cui costruire una letteratura a riguardo.
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