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CAPITOLO 1: INTRODUZIONE - GLI INFORTUNI ACCIDENTALI.

1.1 DEFINIZIONE.

Una lesione è definita come “qualsiasi modificazione menomante a carico di un

organo o di un tessuto con conseguente alterazione della loro continuità, forma,

posizione, struttura o funzione. La lesione può essere provocata da cause varie, di

natura fisica, chimica o biologica” (Zingarelli, 2021).

Le lesioni accidentali sono definite come “ferite che hanno cause imprevedibili ed

incontrollabili, che non sono provocate da malattie, condizioni mediche o azioni

guidate dalla volontà e dall’intenzione di nuocere (Collins, 2007), ma che si

realizzano come conseguenze fortuite e dovute al caso di circostanze e/o

comportamenti spesso ordinari”.

Proprio per la loro intrinseca natura inattesa, le lesioni accidentali sono

estremamente frequenti: qualsiasi azione e/o situazione potrebbe risultare

potenzialmente lesiva ed anche le iniziative quotidiane e banali potrebbero

provocare un danno.

La dimostrazione della consuetudine con cui le persone riportano lesioni accidentali

è evidente nella numerosità di articoli scientifici a riguardo e nella grande attenzione

che associazioni ed istituzioni mediche nutrono sull’argomento.

Per esempio, è notevole l’analisi statistica dell’Organizzazione Mondiale della Sanità

e di Unicef: in questo articolo (Peden et al., 2008) gli autori focalizzano l’attenzione

sulla popolazione infantile ed adolescente, sottolineando che “gli incidenti

infantili/adolescenziali causano 950 mila decessi all’anno e costituiscono, insieme

alle violenze, la prima causa di morte di persone al di sotto di 18 anni; di questi, 830

mila decessi sono considerati non intenzionali e vengono quindi classificati tra gli

infortuni accidentali”.

Il 95% degli incidenti si verifica nei Paesi in via di sviluppo, ma la percentuale nei

Paesi industrializzati è altrettanto preoccupante, dal momento che gli infortuni dei

minori costituiscono il 40% dei casi di morte.
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L’OMS e Unicef suddividono le principali cause di lesioni accidentali determinanti

morte e/o inabilità di bambini e adolescenti in cinque categorie:

1. incidenti stradali;

2. annegamento;

3. ustioni;

4. cadute;

5. avvelenamento.

1.2 GLI INFORTUNI ACCIDENTALI: TEORIE E MODELLI.

Non tutte le persone corrono lo stesso rischio di subire infortuni accidentali: la

consapevolezza dell’esistenza di differenze nella propensione all’infortunio, definita

come la probabilità che alcuni individui hanno, più di altri, di incorrere in incidenti

(Visser et al., 2007), determina la necessità di individuare quali fattori, personali ed

ambientali, aumentano o diminuiscono tale probabilità.

Esistono numerosi modelli e teorie, fondati sui presupposti delle scienze sociali e

comportamentali, utilizzati nella ricerca sulla prevenzione degli infortuni accidentali.

Il fatto che siano le discipline sociali e comportamentali le basi su cui sono state

costruite queste teorie non è casuale: a giocare un ruolo prevalente nella

predisposizione all’infortunio sono, soprattutto, fattori riconducibili al contesto di vita

del minore ed alle modalità di supporto genitoriale e caratteristiche individuali di

personalità, temperamento, sviluppo fisico e psicologico. Il ruolo di entrambe queste

categorie di fattori è dimostrato dal fatto che ambienti non sicuri comportano

maggiori opportunità di lesioni a prescindere dalle caratteristiche personali

(determinanti sociali) ma che comunque, a parità di ambiente, una persona può

infortunarsi più spesso di un’altra (determinanti comportamentali) (Bernacki, 1976).

Entrando nello specifico:

- il “modello ecologico” degli infortuni accidentali (Allegrante et al., 2010) ritiene

che la salute non sia solo il prodotto di fattori biologici, psicologici e

comportamentali, ma sia soggetta all’influenza delle condizioni sociali e

collettive che si creano quando le persone interagiscono con l'ambiente. La
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prevenzione degli infortuni involontari, quindi, richiede l'attenzione e

l’intervento diretto al sistema ambientale e contestuale all’interno del quale il

minore vive ed interagisce, soprattutto perché gli interventi che influenzano

simultaneamente più livelli di un sistema possono portare a cambiamenti più

duraturi sullo stato di benessere e salute dell’individuo (Cohen & Swift, 1999).

Il modello ecologico specifica che, a giocare un ruolo nella predisposizione

agli infortuni sono quindi molteplici livelli, che si aggiungono a quello

personale (Green & Kreuter, 2005): il livello interpersonale (“ambiente fisico

quotidiano e reti sociali ristrette, tra cui i genitori che regolano e

supervisionano il comportamento del figlio, gli amici ed i coetanei che

frequenta regolarmente e che influenzano le condotte all’esterno

dell’ambiente domestico”); il livello organizzativo (“ogni istituzione,

associazione o struttura frequentata dal minore gestita da regolamenti

specifici che influenzano direttamente le azioni dell’individuo, tra cui la scuola,

il luogo di lavoro, i luoghi adibiti ad attività extrascolastiche”); il livello

comunitario (“caratteristiche demografiche, culturali, etniche, religiose, alle

quali l’individuo sente di credere e appartenere e con cui condivide valori e si

identifica, plasmando il proprio comportamento coerentemente con queste”); il

livello sociale (“sistemi politici e geografici che possiedono i mezzi per

distribuire le risorse e controllare la vita e lo sviluppo delle comunità che vi

appartengono”).

Per spiegare come tutti questi fattori intervengono nella predisposizione

all’infortunio, è stata creata la “metafora dell’iceberg” (Hanson et al., 2005):

l'individuo è soltanto la componente più visibile di un sistema complesso che

ne influenza il comportamento a livelli molteplici, seppur agendo “nascosto

sotto la linea di galleggiamento” (si veda immagine 1). Quindi, i tentativi di

modificare i fattori predisponenti gli infortuni solo a livello personale saranno

inutili, se le componenti più estese del contesto relazionale e di vita restano

invariate (Syme & Balfour, 1998).

Secondo il modello ecologico, per prevenire gli infortuni e gli incidenti che

causano la morte e la disabilità dei minori è necessario che la sicurezza sia

garantita ad ogni livello dell’iceberg. Con il termine sicurezza si definisce “una

condizione in cui i pericoli e le circostanze che comportano danni fisici,

psicologici o materiali sono controllati per preservare la salute e il benessere
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degli individui e della comunità" (Maurice et al., 2001). Anche le Nazioni Unite,

nel loro rapporto sullo sviluppo umano del 1994, hanno affermato che “la

sicurezza e la protezione sono un diritto umano fondamentale e una

condizione essenziale per lo sviluppo sostenibile delle società”.

Immagine 1: “The Hanson’s injury iceberg”.
Fonte: Hanson et. al (2005).

- L’"Health Belief Model” (Hochbaum, 1958) ritiene che gli individui

assumeranno comportamenti destinati a ridurre il rischio solo se e quando

consapevoli di potervi incorrere: le persone devono sentirsi motivate ad

adottare strategie di prevenzione e decidere razionalmente di ridurre il rischio

al quale sono esposte, considerando la possibilità di cambiare le loro abitudini

per migliorare la qualità e lo stile della propria vita (Calomino, 2008).

L’ Health Belief Model include quattro componenti fondamentali:

1. la suscettibilità percepita: percezione della vulnerabilità nei confronti di

una minaccia;

2. la gravità percepita: percezione della gravità della minaccia;

3. i vantaggi percepiti: percezione del guadagno personale ricavato dalla

modifica delle proprie condotte per adottare comportamenti preventivi;

4. gli ostacoli percepiti: percezione della perdita personale derivante dalla

difficoltà incontrata nella modifica delle proprie condotte, che può

spesso comportare rinunce o sacrifici.
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Ne consegue il ruolo essenziale dei genitori e delle figure di riferimento

adulte, che devono rendere il minore cosciente di quali sono i rischi di

incidenti e di infortuni in cui può trovarsi coinvolto ed aiutarlo ad adottare

condotte che consentano di evitarli. Dagli studi principali che dimostrano una

correlazione tra lo stile genitoriale e la propensione all’infortunio emerge,

infatti, che: livelli più bassi di supervisione degli adulti sono associati a

maggiori probabilità di infortuni gravi nei bambini (Schnitzer et al., 2015); la

fiducia della madre nel proprio ruolo per proteggere il bambino da infortuni è

un fattore determinante per l'adozione di una misura di sicurezza (Wortel et

al., 1995); la sensazione dei genitori di avere conoscenze e competenze

elevate per insegnare al figlio come evitare gli infortuni diminuisce la

probabilità che vi incorra (Peterson et al., 1990).

- Il “modello comportamentale” è basato sul ruolo delle condotte a rischio nella

propensione agli infortuni e ritiene che tutti i comportamenti che vengono

realizzati intenzionalmente, pur con la consapevolezza della pericolosità che li

caratterizza e spesso associati a violazioni di regole o norme di civile

convivenza (soprattutto quando si prendono in considerazione gli infortuni

avvenuti in contesti stradali), aumentano la possibilità che il minore si lesioni

(Rowe & Maughan, 2009).

La letteratura che analizza la propensione agli infortuni e le condotte a rischio

ha attribuito grande importanza al ruolo del costrutto di “sensation seeking”

(Zuckerman, 1994), definito come un “tratto caratteriale che spinge l’individuo

che lo possiede a ricercare sensazioni psicologicamente e fisiologicamente

attivanti, immergendosi in esperienze varie, nuove, complesse e intense, con

la volontà di correre rischi fisici, sociali, legali e finanziari in nome

dell’appagamento di tale desiderio di eccitazione”. Questo concetto

psicologico è statisticamente correlato alle condotte a rischio: coloro che

possiedono alti livelli di sensation seeking valutano le situazioni rischiose con

meno obiettività e sono molto più propensi a cimentarsi in azioni pericolose

senza preoccuparsi delle conseguenze sulla propria incolumità che queste

possono determinare (Leary & Hoyle, 2009). A loro volta, i comportamenti

sconsiderati aumentano la probabilità di infortunio: i bambini che si
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dimostrano più propensi all'assunzione di rischi subiscono un maggior numero

di lesioni (Morrongiello et al., 2004).

Essendo le condotte a rischio spesso associate a violazioni intenzionali di

norme di civile convivenza, è stato indagato anche il ruolo

dell’accondiscendenza del minore e della capacità di rispettare le regole

imposte dagli adulti nella propensione all’infortunio. I risultati dimostrano che

la conformità generale dei bambini alle regole e alle linee guida

comportamentali è una variabile rilevante, soprattutto in ambiente domestico: i

bambini che le madri hanno giudicato più difficili da gestire e meno rispettosi

delle regole si infortunano più spesso dei bambini ubbidienti (Morrongiello et

al., 2004).

Gli indicatori di un temperamento cosiddetto difficile sono stati correlati

positivamente sia con il comportamento a rischio che con il numero di lesioni

riportate (Bijttebier et al., 2003): questi bambini mostrano un maggior livello di

comportamento a rischio proprio perché irrispettosi delle norme e

disinteressati alle raccomandazioni degli adulti.

- il “modello degli errori”, definiti come “comportamenti involontariamente non

conformi a degli obiettivi prefissati che non hanno alcun secondo fine

intenzionale e che, generalmente, si evita il più possibile di commettere”

(Reason et al., 1990), è altrettanto presente negli studi sugli infortuni

accidentali.

Per definire che cos’è un errore, questo modello contrappone l'approccio

personale all’approccio sistemico (Reason, 2000):

- l’approccio personale colpevolizza unicamente il singolo per i propri

errori, attribuendoli a dimenticanze, disattenzione, scarsa motivazione,

disinteresse, negligenza e sconsideratezza: basandosi sul libero

arbitrio e sulla possibilità di scelta di ciascuno, biasima chi sbaglia

perché reputa tale sbaglio conseguenza di decisioni errate.

Chi sostiene questa corrente di pensiero ritiene che gli errori umani

siano, quindi, un problema morale e personale e che l’unico modo per

diminuire le condotte sbagliate sia applicare misure correttive del

comportamento del singolo.
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La debolezza dell’approccio personale risiede nel fatto che, a

prescindere dalle caratteristiche individuali e dalle contromisure dirette

al singolo, persone diverse possono commettere gli stessi sbagli se

collocate nelle stesse circostanze ambientali: l’influenza contestuale

gioca quindi, inevitabilmente, un ruolo.

- l’approccio sistemico ritiene che “non si può modificare la natura

umana, ma si possono modificare le condizioni nelle quali gli esseri

umani vivono e agiscono” (Reason, 2000).

Questo approccio non nega il ruolo di chi commette gli sbagli, anzi, si

basa sul presupposto che gli esseri umani sono imperfetti e quindi

predisposti a sbagliare; aggiunge però a questi “fallimenti attivi” a

carico dell’essere umano le “condizioni latenti”, ossia gli agenti

patogeni intrinseci al sistema in cui questo vive ed agisce. Le

condizioni latenti sono così chiamate perché possono restare nascoste

a lungo, fino a quando interagiscono con le azioni di un singolo e

creano l’opportunità di commettere un errore. La caratteristica di

latenza ha, però, un lato positivo: non serve attendere che lo sbaglio si

palesi per cercare di rimediarvi retroattivamente ma, se individuate in

tempo, queste condizioni possono essere corrette preventivamente o,

perlomeno, si possono anticipare le conseguenze negative che

determineranno e preparare l’individuo ad affrontarle in modo

costruttivo.

Il ruolo degli errori negli incidenti risulta più evidente quando si analizza cosa

sottende, a livello neurologico e cerebrale, il verificarsi di un errore.

Secondo il “modello della performance umana” (Reason, 1990), per la riuscita

di qualsiasi comportamento, anche di quelli più automatici, è necessaria una

buona dose di attenzione. Gli esseri umani agiscono tramite schemi

predeterminati e fissi di azioni quando devono realizzare comportamenti a

loro familiari e conosciuti, ma ognuno di questi comportamenti è comunque

inevitabilmente influenzato dal contesto ambientale e sociale in cui si sta

svolgendo, che può costringere il soggetto a perfezionare questi schemi di

azioni. L’attenzione è quindi imprescindibile per adattare i propri schemi

d’azione alle richieste esterne ed interne del momento presente e, laddove

questa venisse meno, si commetterebbe un errore, inteso in questo caso
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come l’agire una condotta predeterminata e non quella idonea ai propri

obiettivi.

Secondo uno dei principali questionari utilizzati in psicologia per analizzare

quali comportamenti del minore predispongono maggiormente agli infortuni, il

“Children’s Injury Related Behavior” (Rowe & Maughan, 2009) , gli errori sono

determinati da tre elementi principali:

1. la goffaggine, intesa come “impaccio e mancanza di disinvoltura nei

movimenti” (Piek et al., 2004). Le difficoltà di coordinazione motoria

sono correlate a maggior tendenza a sbagliare e, conseguentemente,

ad infortunarsi, perché spesso in comorbidità con difficoltà di

attenzione.

Soprattutto nel caso del Disturbo dello Sviluppo della Coordinazione

Motoria, caratterizzato secondo il DSM 5 (APA, 2013) da “acquisizione

ed esecuzione delle abilità motorie coordinate notevolmente inferiori

rispetto a quanto atteso per l’età cronologica dell’individuo e

l’opportunità che l’individuo ha avuto di apprendere e utilizzare tali

abilità, in cui le difficoltà si manifestano con goffaggine, lentezza e

imprecisione nello svolgimento delle attività motorie”, i deficit

nell’attenzione sono scientificamente dimostrati (Kaplan et al., 1998).

2. la tendenza a distrarsi, ad avere la testa tra le nuvole (Reason &

Mycielaska, 1982);

3. i problemi emotivi. Le difficoltà emotive sono un elemento interferente

con la capacità di mantenere la concentrazione (Rowe & Maughan,

2009): è stato dimostrato che in coloro che soffrono di psicopatologie

della sfera emotiva, principalmente il Disturbo d’Ansia Generalizzata,

l’attenzione è spostata totalmente sulle proprie sensazioni e sul proprio

stato mentale, con lo scopo di comprenderne il significato; così,

l’attenzione verso l’ambiente esterno e le richieste contestuali e sociali

del qui ed ora è annullata, e queste persone risultano più propense a

sbagliare e ad infortunarsi accidentalmente (Rowe et al., 2007).
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1.3 LA MISURAZIONE DELLA PROPENSIONE ALL’INFORTUNIO IN ETÀ

EVOLUTIVA.

In psicologia, esistono questionari e strumenti appositamente creati per indagare le

cause e la frequenza delle lesioni accidentali nella popolazione minorenne.

Per capire come la disciplina definisce ed interpreta gli infortuni, vengono ora

analizzati i due questionari maggiormente riconosciuti come validi dalla comunità

scientifica e conseguentemente più utilizzati nelle analisi: il CIRB e l’IBC.

Il “Children’s Injury Related Behaviour questionnaire” (CIRB) (Rowe & Maughan,

2009) è un questionario rivolto ai genitori allo scopo di identificare i precursori degli

infortuni accidentali, con la speranza di poter agire tramite mezzi preventivi ed

evitare che questi si verifichino.

È stato costruito su un modello teorico che ha consentito di ampliare la conoscenza

dei fattori predisponenti gli incidenti nella popolazione adulta (Reason, 1990): gli

errori e le violazioni.

- gli errori sono “elementi imprevisti e non intenzionali che intervengono in un

sistema di condotte pianificate e ne impediscono la realizzazione, interferendo

con una corretta progressione delle azioni e con la concretizzazione degli

obiettivi prefissati” (Reason et. al, 1990);

- le violazioni sono “deviazioni intenzionali dagli schemi di comportamento

convenzionalmente regolamentati per ottenere prestazioni sicure” (Reason,

1990).

A loro volta, gli errori vengono categorizzati in sbagli e lapsus attentivi (Reason,

1990):

- gli sbagli si realizzano quando la pianificazione è inadeguata, quindi ancor

prima che l’individuo inizi a concretizzare i propri obiettivi;

- i lapsus attentivi si realizzano quando la pianificazione è adeguata, ma le

azioni non vengono eseguite come previsto.

Gli autori del CIRB hanno esaminato, per poter costruire un questionario

scientificamente valido e fondato, se tale distinzione concettuale possa essere

applicabile anche ai comportamenti predisponenti le lesioni nella popolazione
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minorenne, nello specifico nei bambini di età compresa tra i 4 e gli 11 anni (Rowe &

Maughan, 2009).

Basandosi esattamente sulla stessa distinzione appena esplicitata tra errori e

violazioni, gli autori hanno ipotizzato che questi formassero dei fattori separabili che

si sarebbero relazionati in modo indipendente con la predisposizione agli infortuni.

Lo studio ha misurato gli infortuni subiti dai minori nei 6 mesi precedenti tramite il

“Questionario sulla storia degli infortuni” (Morrongiello et al., 2004), composto da 16

items rivolti ai genitori che indagano le lesioni comuni (per esempio cadute o ferite

minori) e le meno comuni (per esempio incidenti stradali o avvelenamenti) su una

scala da 0 (= “mai accaduto”) a 3 (= “accaduto 3 volte o più”).

Inoltre, tramite la somministrazione del CIRB, ai genitori è stato chiesto quanto

spesso il figlio avesse manifestato ogni comportamento elencato nei 6 mesi

precedenti, indicandolo su una scala da 0 (= “mai accaduto”) a 4 (= “accade molto

spesso”) (si veda immagine 2). La costruzione iniziale del CIRB includeva 21 items

per misurare le violazioni e 20 items per misurare gli errori, nello specifico 8 per

misurare gli errori dovuti alla tendenza a distrarsi (Reason & Mycielaska, 1982) e 12

per misurare gli errori dovuti alla goffaggine (Piek et. al, 2004; Kaplan et al., 1998).

L'analisi delle componenti principali degli items del CIRB ha individuato due fattori

maggiormente predisponenti gli infortuni nella popolazione tra i 4 e gli 11 anni,

confermando il ruolo delle violazioni separato da quello degli errori e gli incidenti

dovuti all’uno o all’altro fattore indipendenti tra loro (Rowe & Maughan, 2009),

coerentemente con l'ipotesi di partenza (Reason, 1990): i due sottendono processi

psicologici diversi che aumentano il rischio di lesioni nei bambini.

Inoltre, dall’analisi fattoriale è emersa una saturazione statisticamente significativa

( > 0.40) per 30 items, 14 riguardanti le violazioni e 16 riguardanti gli errori, che sono

poi stati inclusi nella versione ufficiale ed attuale del questionario (Rowe & Maughan,

2009) (si veda tabella 1): la saturazione descrive, infatti, la forza della relazione tra

ciascun item e la variabile indagata (in questo caso la propensione all’infortunio),

indicando quali items sono effettivamente utili e validi per misurare il costrutto

d’interesse.

Non è emersa alcuna evidenza che gli item che misurano gli errori dovuti alla

goffaggine debbano essere separati da altre forme di errore (Rowe & Maughan,

2009).

13



Immagine 2: istruzioni della versione italiana del “Children’s Injury Related Behavior questionnaire”.

item 1 “svolge attività in modo spericolato”

item 2 “fa cose inusuali solo per il gusto del brivido”

item 3 “scendendo le scale salta i gradini”

item 4 “si arrampica sui mobili se deve raggiungere qualcosa di elevato”

item 5 “fa delle cose anche se lo/la spaventano”

item 6
“assume comportamenti rischiosi in parchi o percorsi con strutture
attrezzate per l’attività fisica”

item 7 “entra in posti in cui è vietato entrare”

item 8 “si mette in piedi su sedie o scale”

item 9 “corre in luoghi dove sa che invece è meno rischioso camminare”

item 10 “evita di utilizzare materiali pericolosi”

item 11 “attraversa intenzionalmente la strada in punti pericolosi”

item 12 “gioca con il fuoco”

item 13 “è prudente quando ha intorno animali con cui non ha familiarità”

item 14
“decide di non intraprendere un’attività se pensa che sia troppo
pericolosa”

item 15 “cerca oggetti che ha già con sé"

item 16
“entra in una stanza ma si dimentica il motivo per il quale vi è
entrato/a”

item 17 “legge o ascolta qualcosa senza comprendere effettivamente”

item 18 “gli/le capita di avere la testa tra le nuvole”

item 19 “ha difficoltà a trovare oggetti in casa”

item 20 “dimentica di portare con sé oggetti necessari per la giornata”
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item 21 “rompe per errore oggetti in casa”

item 22 “si comporta goffamente”

item 23 “non guarda dove va”

item 24 “gli/le cadono oggetti dalle mani involontariamente”

item 25 “inciampa negli oggetti”

item 26 “inciampa quando cammina velocemente”

item 27 “rovescia le bevande”

item 29 “porta a termine compiti complicati senza commettere errori”

item 30 “è affidabile nell’utilizzare oggetti delicati”

Tabella 1: elenco degli items del “Children’s Injury Related Behavior questionnaire”.

L’”Injury Behavior Checklist” (IBC) (Speltz et. al, 1990) è l’altro strumento utilizzato

come punto di riferimento dagli psicologi per l’indagine dei comportamenti precursori

degli infortuni accidentali nella popolazione minorenne.

Anche questo strumento è stato costruito con l’obiettivo di individuare i meccanismi

psicologici e comportamentali che potrebbero essere alla base degli incidenti casuali

nella popolazione minorenne: a differenza di quanto accade nei casi di morte per

motivi medici o epidemiologici, le cui origini sono quasi sempre ben note, le cause

degli infortuni accidentali sono poco definite (Rivara & Mueller, 1987).

Anche l’IBC è un questionario la cui compilazione è a carico dei genitori, perché per

gli autori risulterebbe difficile osservare il minore in contesti quotidiani.

Viene generalmente somministrata insieme ad un questionario riguardante la storia

degli infortuni del figlio, dove i genitori trovano un elenco di incidenti per i quali

devono indicare con che frequenza si sono verificati nella vita del minore.

L'attendibilità del questionario è risultata buona (Potts et al., 1997): le caratteristiche

psicometriche sono state analizzate su un campione di genitori di 257 bambini tra i 7

ed i 10 anni.

Le correlazioni item-totale, misura di quanto ogni item è rappresentativo dell’intera

scala e di quanto è in grado di rappresentare, da solo, il costrutto misurato

dall’insieme degli altri items contenuti nel test, variano da 0.36 a 0.67, con una

media di 0.55.
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È stata ottenuta un'alfa di Cronbach pari a 0.92; tale coefficiente statistico è il più

utilizzato per valutare l’affidabilità di un questionario. Nella maggior parte dei casi,

questo indice è compreso tra 0 e 1: un valore elevato dell’alpha di Cronbach, quindi

vicino a 1, indica che è presente un’elevata affidabilità all’interno del test.

I risultati dello studio dimostrano, quindi, che l’ ”Injury Behavior Checklist” ha

affidabilità e validità sufficienti per essere utilizzata con popolazioni di bambini non

solo in età prescolare (Speltz et al., 1990) ma anche con bambini di età superiori a

quelle per cui lo strumento è stato originariamente sviluppato, fino ai 9 anni (Potts et

al., 1997).

A causa della sua significativa capacità di individuare le lesioni in gran parte della

fascia d'età infantile, l'IBC risulta estremamente utile come misura della frequenza

degli infortuni accidentali, riportati da parte di coloro che vivono a stretto contatto con

il minore. Questo è importante perché l'osservazione diretta dei comportamenti a

rischio può essere difficile per i ricercatori a causa della limitata accessibilità ai

soggetti minori in situazioni ecologiche e naturali.

In base al numero totale di incidenti subiti dal minore, indicato dai genitori, gli autori

hanno individuato tre livelli di predisposizione all’infortunio accidentale:

1. bassa: 0 - 1 incidente;

2. moderata: 2 - 3 incidenti;

3. alta: 4 o più incidenti.

Gli infortuni, secondo l’IBC, sono raggruppabili in nove categorie (si veda tabella 2):

ossa rotte

strappi e/o distorsioni muscolari

tagli profondi

commozione cerebrale

bruciature (chimiche o dovute al fuoco)

avvelenamento

graffi o morsi di animali

inalazione di liquidi pericolosi

scosse elettriche

Tabella 2: tipologie di infortunio secondo la “Injury Behavior Checklist”.
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L’IBC è composto da 24 items (si veda tabella 3), per i quali i genitori devono

indicare con che frequenza, su una scala da 0 (= “mai accaduto”) a 4 (= “accade

molto spesso”), tali comportamenti vengono riscontrati nel proprio figlio:

item 1 “corre per strada”

item 2 “salta dai mobili o da altre strutture”

item 3 “salta per le scale”

item 4 “va in bicicletta in aree pericolose”

item 5 “inciampa negli oggetti”

item 6 “cade”

item 7 “gioca con il fuoco”

item 8
“mette le mani o oggetti vicino ad apparecchi elettrici o prese di
corrente”

item 9 “esce di casa senza permesso”

item 10
“si rifiuta di usare la cintura di sicurezza o di stare seduto/a
composto in automobile”

item 11 “gioca con oggetti affilati”

item 12 “spinge o tira oggetti troppo pesanti per lui/lei”

item 13 “si arrampica sulle finestre”

item 14 “mette in bocca oggetti non commestibili”

item 15 “si graffia e scotta durante il gioco”

item 16 “gioca in modo rischioso sulle attrezzature dei parchi”

item 17 “tenta di arrampicarsi su mobili alti”

item 18 “sta in piedi sulle sedie”

item 19 “girovaga in posti non accessibili per motivi di sicurezza”

item 20 “usa sostanze stupefacenti o pericolose”

item 21 “gioca in modo sconsiderato”

item 22 “gioca con oggetti molto caldi”

item 23 “quando entra in acqua non presta attenzione”

item 24 “si avvicina e stuzzica animali sconosciuti”

Tabella 3: elenco degli items della “Injury Behavior Checklist”.
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CAPITOLO 2: IL RUOLO DELLE VARIABILI COGNITIVE NELLA PROPENSIONE
ALL’INFORTUNIO ACCIDENTALE.

Vista l'importanza della propensione all'infortunio per diversi aspetti della vita

quotidiana, alcuni studi hanno cercato di approfondire il ruolo dei processi cognitivi

coinvolti nella maggior predisposizione a farsi male.

Varie ricerche hanno approfondito il ruolo delle funzioni esecutive, altre delle abilità

spaziali; inoltre, dal punto di vista delle differenze individuali implicate in questi

processi, una parte degli studi ha considerato come le variazioni globali del livello

intellettivo siano associate agli infortuni accidentali.

Infine, certe analisi hanno incluso nell’indagine dei processi cognitivi anche lo

sviluppo motorio, dimostrando la stretta correlazione tra funzioni mentali e abilità

fisiche.

Essendo tutti questi fattori considerati nella mia ricerca, passerò brevemente in

rassegna i risultati principali degli studi descrivendo, in primo luogo, i modelli teorici

che definiscono le variabili di interesse.

2.1 LE FUNZIONI ESECUTIVE.

Le funzioni esecutive sono “l’insieme delle abilità che permettono a un individuo

l’adattamento alle circostanze esterne e la sopravvivenza del sé tramite la possibilità

di progettare e pensare prima di agire, di pianificare i comportamenti per realizzare

uno scopo, di anticipare le conseguenze delle proprie azioni, di monitorare e, se

necessario modificare, le proprie condotte per adeguarle a nuove condizioni esterne

ed interne, di prestare attenzione alle informazioni ambientali e interiori necessarie

alle proprie esigenze trascurando quelle interferenti, di memorizzare gli stimoli

necessari alla realizzazione di un obiettivo, di apprendere dall’esperienza, di inibire

le risposte inopportune” (Treccani, 2010).

Nella letteratura psicologica, la definizione predominante considera le funzioni

esecutive un “concetto multidimensionale che copre una serie di funzioni corticali di

ordine superiore, come il comportamento orientato agli obiettivi, il controllo

dell'attenzione, l'organizzazione temporale e la pianificazione” (Anderson, 1998).
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Si tratta di una famiglia di processi psicologici che si sviluppano dall'infanzia alla

prima età adulta (Jiabin et al., 2022).

Le funzioni esecutive possono essere concettualmente suddivise in due grandi

categorie: (Zelazo & Carlson, 2012): “hot executive functions” (“funzioni esecutive

calde”) e “cool executive functions” (“funzioni esecutive fredde”). Il presupposto di

tale distinzione è che contesti situazionali diversi richiedono differenti set di funzioni

esecutive supportati da specifiche regioni cerebrali (Hongwanishkul et al., 2005):

- le “funzioni esecutive calde” intervengono in situazioni cariche di emozioni e

sono associate a regioni ventrali e mediali della corteccia prefrontale; esempi

sono la regolazione delle emozioni e l’attesa della ricompensa;

- le “funzioni esecutive fredde” intervengono in situazioni più razionali e sono

sostenute dalla corteccia prefrontale dorsolaterale; esempi sono il controllo

inibitorio, la memoria di lavoro, e la flessibilità cognitiva (Diamond, 2013).

Entrambe le categorie sono state indagate in relazione alla propensione all’infortunio

(Jiabin et al., 2022): i risultati dimostrano che livelli maggiori sia di funzioni esecutive

calde che di funzioni esecutive fredde sono correlati a un rischio inferiore di lesioni

nei minori, senza nessuna differenza significativa rilevata tra i contributi dati dalle

due categorie considerate separatamente.

Nonostante i continui sforzi per chiarirne la natura precisa, il concetto di funzioni

esecutive è ancora vago (Lehto et al., 2003). Alcuni autori l'hanno considerato come

un'entità singola, altri hanno preferito una visione frammentaria, ritenendo che

comprenda sottofunzioni relativamente indipendenti.

Una tassonomia del funzionamento esecutivo basata su meta-analisi dei dati

presenti in letteratura a questo riguardo (Miyake et al., 2000) ritiene che lo

compongano almeno 3 funzioni di base:

1. “shifting”, spostamento: capacità di passare da un set mentale all'altro o da

un'attività cognitiva all'altra e di impegnarsi e disimpegnarsi da diversi aspetti

di un compito in base agli obiettivi prefissati.

È paragonabile ad altri concetti che sono stati proposti per definire questo

insieme di funzioni esecutive: il “pensiero produttivo” (Wertheimer, 1945) che

“apre nuove soluzioni al di fuori della soluzione data e consente di rendersi

conto delle specifiche caratteristiche dell’ambiente circostante, della sua
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costante evoluzione, e di procedere in accordo con questi cambiamenti,

lasciandosi guidare da essi e non da preconcetti ed azioni predefinite” o la

“flessibilità cognitiva” (Davidson et al., 2006), che “include la capacità di

di cambiare prospettiva a livello spaziale o interpersonale (per esempio

mettersi nei panni altrui), di pensare fuori dagli schemi preesistenti, di

adattarsi a richieste o priorità, di approfittare di opportunità improvvise e

inaspettate” (Diamond, 2012).

2. “updating”, aggiornamento: è strettamente legato al concetto di “memoria di

lavoro” (Baddeley, 1992), definita come “l’insieme dei processi cerebrali che

fornisce l'immagazzinamento temporaneo e la manipolazione delle

informazioni necessarie per compiti cognitivi complessi, come la

comprensione del linguaggio, l'apprendimento e il ragionamento; richiede il

mantenimento momentaneo in memoria e l'elaborazione simultanea delle

informazioni”. È indispensabile per dare un senso a tutto ciò che si svolge nel

tempo, perché consente di tenere a mente ciò che è successo prima e

metterlo in relazione con ciò che accadrà successivamente (Diamond, 2012).

La memoria di lavoro è alla base di processi mentali di ordine superiore, come

il ragionamento, che “richiede la capacità di vedere connessioni tra cose

apparentemente non correlate e di isolare gli elementi da un insieme integrato

per ricavare solo le informazioni necessarie al proprio obiettivo e tralasciare le

distraenti”. Anche per la pianificazione è indispensabile la memoria di lavoro:

“consente di prendere decisioni tenendo in considerazione il passato ma allo

stesso tempo elaborando le informazioni disponibili nel momento presente”

(Diamond, 2012).

La memoria di lavoro può essere suddivisa nelle seguenti tre sottocomponenti

(Baddeley, 1992):

- l'”esecutivo centrale”, sistema di controllo dell'attenzione,

- il “taccuino visuo-spaziale”, che manipola le immagini visive;

- il “circuito fonologico”, che manipola gli stimoli uditivi, linguistici e

verbali.

3. “inhibition”, autocontrollo, autoregolazione: “capacità di dominare,

selezionare, coordinare o inibire i propri affetti, desideri e pulsioni affinché il

proprio comportamento non pregiudichi il raggiungimento di uno o più obiettivi

considerati essenziali per il sé" (Galimberti, 1992).
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Il costrutto opposto all’autocontrollo è quello di impulsività, ossia la tendenza

a rispondere a stimolazioni esterne e/o interne senza riflettere e senza

pensare alle conseguenze dei propri comportamenti.

Questa funzione esecutiva gioca un ruolo essenziale nella propensione

all’infortunio: esiste una correlazione statistica tra il temperamento impulsivo

ed incontrollato e un aumentato rischio di lesioni accidentali (Schwebel,

2004); si è ipotizzato che questo legame sia dovuto al fatto che persone

impulsive tendono a sovrastimare le proprie capacità di riuscita in qualsiasi

situazione, proprio perché non analizzano le circostanze ma agiscono senza

riflettere. Al contrario, chi ha buone capacità di autocontrollo è cauto, capace

di riscontrare i potenziali pericoli presenti nell’ambiente e consapevole delle

possibili ripercussioni dei propri comportamenti.

Le funzioni esecutive sono considerate come competenze essenziali per bambini e

adolescenti che esercitano le loro risposte comportamentali in situazioni

potenzialmente rischiose che potrebbero causare lesioni intenzionali: in particolare,

sono emerse correlazioni tra deficit nelle funzioni esecutive e sicurezza dei pedoni

(Barton & Morrongiello, 2011) e tra deficit nelle funzioni esecutive e abitudini

ciclistiche (Plumert & Kearney, 2014): si ritiene che queste correlazioni siano dovute

a discrepanza tra lo sviluppo delle abilità necessarie per prendere decisioni

(funzione esecutiva) e l’attuazione del comportamento (funzione motoria: camminare

o guidare la bicicletta), dal momento che le prime si sviluppano più tardi delle

seconde e rendono i bambini  vulnerabili agli incidenti stradali.

In generale, esiste una correlazione negativa tra le funzioni esecutive e il rischio di

lesioni in bambini e adolescenti (Jiabin et al., 2022): livelli meno sviluppati di funzioni

esecutive aumentano la predisposizione agli infortuni accidentali, viceversa, livelli più

sviluppati di funzioni esecutive giocano un ruolo protettivo evitando che bambini e

adolescenti assumano comportamenti a rischio che potrebbero causare lesioni

accidentali. Il fondamento teorico di questa correlazione è che le funzioni esecutive

regolano una vastissima gamma di azioni, comportamenti, emozioni e processi

psicologici (Jiabin et al., 2022).
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2.2 LE FUNZIONI ESECUTIVE E LA PROPENSIONE ALL’INFORTUNIO.

Il legame tra funzioni esecutive e propensione all’infortunio è dimostrato da studi ed

esperimenti dai quali emerge una correlazione negativa tra le potenzialità cognitive

dei bambini ed il numero di incidenti subiti: un basso quoziente intellettivo aumenta il

rischio di incorrere in infortuni, il numero di ospedalizzazioni in seguito ad incidenti e

la gravità della lesione stessa, alla quale corrisponde una più lunga degenza in

ospedale (Osler et al., 2006). La correlazione è particolarmente vera per le cadute e

l’avvelenamento, oltre ad essere, per queste due categorie di infortuni, refrattaria ad

interventi di potenziamento cognitivo.

Inoltre, è stato dimostrato che più il minore cresce, più aumenta il rischio di incorrere

in infortuni, si ritiene proprio a causa delle funzioni esecutive: lo sviluppo motorio

progredisce più rapidamente rispetto alle abilità cognitive, il che aumenta la

sicurezza del bambino riguardo le proprie potenzialità fisiche ma riduce l’obiettività e

la correttezza con cui interpreta le informazioni ambientali indicative di potenziali

pericoli (Grossman & Rivara, 1992).

Lo stesso risultato si evince da un altro studio, che ipotizza che la maggior età del

bambino lo esponga a rischi di infortunio più consistenti a causa del minor controllo

genitoriale (Dal Santo et al., 2004).

In questo studio gli infortuni dei figli sono stati indagati nel momento in cui si sono

verificati, piuttosto che retrospettivamente: una caratteristica peculiare della ricerca è

quindi l'uso di diari compilati dalle madri per la raccolta di dati sulle lesioni dei figli,

evitando gli svantaggi associati all'uso di disegni di ricerca retrospettivi, in cui si

rischia l’interferenza di errori di memoria.

Inoltre, alle madri è stata richiesta la compilazione della “7-item Perceived Maternal

Stress Scale” che esamina i fattori di stress domestici riferiti dalle madri e della

“7-item Perceived Maternal Coping Scale” che misura il grado in cui la madre si è

sentita efficace nella protezione del proprio figlio nel mese precedente; le due sono

sottoscale della “14-item Perceived Stress Scale” (Cohen et al., 1983).

Le scale compilate dalle madri per misurare la percezione del rischio hanno indagato

due costrutti (Glik et al., 1991): la percezione del rischio che il figlio possa incorrere

in lesioni e la percezione della presenza di pericoli per il proprio figlio: la prima scala
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composta da 17 domande che chiedono alle madri informazioni sugli infortuni dei

bambini in età pre-scolare, la seconda composta da 19 domande che chiedono

informazioni sui pericoli che possono aver portato all’infortunio. Entrambe valutano,

oltre al grado di probabilità, anche la gravità delle lesioni subite e dei pericoli che

possono essere incontrati; la logica di questa procedura è che sia la lesione che il

pericolo hanno diversi profili di probabilità e gravità: per esempio, una lesione può

essere probabile ma non grave oppure grave ma non probabile ed un pericolo può

essere spesso presente ma comportare danni lievi oppure essere raro ma

comportare danni molto consistenti.

I risultati dimostrano che l'età del bambino superiore ai 2.5 anni è negativamente

associata alla supervisione materna (Dal Santo et al., 2004): si può quindi dedurre

che, con l'avanzare dell'età dei bambini, le madri allentano i loro standard di

sicurezza e i loro stili di supervisione perché sopravvalutano le capacità cognitive dei

figli. Allo stesso tempo, però, i risultati relativi alla supervisione materna indicano che

la sicurezza percepita dell’ambiente domestico modera l'effetto della supervisione

materna sul rischio di lesioni: l'ipotesi che maggiore è la supervisione materna, più

basso è il rischio di lesioni, è supportata solo in ambienti con pericoli percepiti ridotti,

il che implica che l'effetto benefico della supervisione materna nel ridurre il rischio di

lesioni è presente solamente negli ambienti percepiti dalle madri come a basso

rischio per il proprio bambino.

2.3 LE ABILITÀ SPAZIALI.

Diversi sono i modelli teorici che hanno proposto una categorizzazione delle abilità

spaziali (Yilmaz, 2009) ed ancora oggi non si è raggiunto un accordo su quali sono le

componenti di un costrutto così complesso: si ritiene che la confusione riguardo alla

struttura delle abilità spaziali sia dovuta alla denominazione incoerente data da

autori diversi agli stessi fattori che le compongono (McGee, 1979).

Un primo modello (McGee, 1979) sostiene che esistono due componenti principali

delle abilità spaziali:

1. la visualizzazione spaziale è “la capacità di immaginare di manipolare,

ruotare, piegare o invertire gli oggetti senza fare riferimento a se stessi”;
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2. l’orientamento spaziale è “la comprensione dell'accordo degli elementi

all'interno di un insieme di stimoli visivi e l'attitudine a non lasciarsi confondere

dall'orientamento mutevole di una configurazione spaziale"; include anche la

capacità di immaginare l'aspetto di uno stesso oggetto in posizioni diverse e

da prospettive diverse.

Un secondo modello (Lohman, 1988) sostiene che ci sono tre principali componenti

delle abilità spaziali:

1. la visualizzazione spaziale è il “fattore più generale, che attiva capacità

mentali complessive e che, includendo attività multiple di manipolazione degli

oggetti (per esempio la combinazione di parti, la piegatura simmetrica, la

rotazione, eccetera), è spesso inseparabile da attività cognitive ed intellettive

superiori”;

2. l’orientamento spaziale è la “capacità di ruotare mentalmente gli oggetti o di

immaginare il sé in una posizione diversa da quella reale”;

3. la rotazione veloce è “definita dalle abilità che i soggetti utilizzano per

determinare se un dato stimolo è una versione ruotata di uno stimolo

bidimensionale o una versione ruotata e riflessa di uno stimolo

tridimensionale”.

Un terzo modello definisce, in primo luogo, le abilità spaziali come “l’insieme delle

abilità che consentono di rappresentare, trasformare, generare e riutilizzare

informazioni simboliche e non linguistiche” (Linn & Petersen, 1985).

Inoltre, ne specifica tre componenti principali, utilizzando un approccio di tipo

cognitivo: invece che basarsi sull’analisi fattoriale, identifica le somiglianze tra i

processi cognitivi utilizzati dai diversi partecipanti per risolvere gli stessi compiti che

misurano l'abilità spaziale.

Le categorie emerse sono:

1. percezione spaziale: “capacità di determinare le relazioni spaziali rispetto

all'orientamento del proprio corpo”;

2. rotazione mentale: “capacità di ruotare mentalmente uno stimolo per allinearlo

ad uno stimolo di confronto e poi stabilire se i due stimoli sono uguali”;
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3. visualizzazione spaziale: “etichetta comunemente associata a quei compiti di

abilità spaziale che comportano manipolazioni complicate e a più fasi di

informazioni presentate dal punto di vista delle caratteristiche spaziali”.

Un quarto modello (Uttal et al., 2012) definisce le abilità spaziali costruendo due

categorizzazioni.

- la prima categorizzazione si basa sul tipo di informazioni raccolte ed elaborate

tramite le abilità spaziali:

1. le informazioni intrinseche riguardano ciò che si utilizza per definire un

oggetto;

2. le informazioni estrinseche riguardano ciò che si utilizza per collocare

un oggetto all’interno di un gruppo di oggetti o di una cornice più ampia

di elementi.

- la seconda categorizzazione si basa sul movimento degli elementi identificati

tramite le abilità spaziali:

1. elementi statici, fissi, immobili;

2. elementi dinamici; in questo caso, possono cambiare sia le

informazioni intrinseche relative all’oggetto, per esempio se questo

viene ruotato, tagliato, piegato o capovolto, sia le informazioni

estrinseche, se questo viene spostato dalla sua posizione e collocato

in una diversa nel sistema più ampio.

Secondo un quinto modello (Carroll, 1993), esistono cinque abilità spaziali di

prim’ordine:

1. competenze di visualizzazione: gli individui si spostano nello spazio ed

interagiscono con l’esterno grazie a delle mappe mentali che costruiscono

dopo aver osservato ciò che li circonda ed aggiornando continuamente tali

mappe in base alle proprie esigenze ed ai cambiamenti che si verificano

intorno al sé. L’esperienza sensoriale della vista è quindi fondamentale per la

creazione di tali mappe mentali e per la comprensione dell’ambiente

circostante (Risoli, 2013). Naturalmente, per interagire con l’ambiente in modo

coerente rispetto a ciò che si percepisce con la vista, è necessario integrare

le informazioni visive con le competenze di pianificazione e coordinazione

motoria: gli individui hanno necessità di stabilire intorno al sé riferimenti
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rispetto ai quali organizzare i movimenti e le azioni, ma questa abilità si

perfeziona ed approfondisce tramite concrete esperienze motorie, per le quali

la consapevolezza del proprio corpo e dello spazio circostante sono

indispensabili (Simion et al., 2011);

2. competenze di rotazione mentale: capacità di ruotare nello spazio

bidimensionale e tridimensionale forme e oggetti e di confrontare e

successivamente riconoscere due forme come punti di vista differenti della

stessa figura;

3. flessibilità di chiusura: capacità di riconoscere all'interno di una figura

complessa figure più semplici e di scomporre un insieme per individuarne le

singole parti che lo compongono;

4. velocità di chiusura: capacità di riconoscere un oggetto come incompleto o

distorto e di unire singole parti più semplici per costruire una figura più

complessa;

5. velocità percettiva: velocità con cui gli individui scansionano l’ambiente

circostante e vi individuano ciò che è rilevante per i propri scopi.

A questo modello, la revisione più recente di alcuni autori aggiunge due ulteriori

componenti:

1. l'abilità spaziale dinamica o abilità spaziale “si riferisce ai giudizi di uno

stimolo in movimento” (Halpern, 2000);

2. l'abilità ambientale (Allen, 1999) “si riferisce all'integrazione di informazioni

spaziali su oggetti naturali e artificiali presenti nell'ambiente circostante”.

Queste abilità sono considerate essenziali per l'orientamento e lo spostamento.

Un ultimo modello (Allen, 2003) raggruppa le abilità spaziali in tre categorie, in base

alle domande a cui le informazioni spaziali elaborate consentono di dare una

risposta:

1. identificazione dell'oggetto, per rispondere alla domanda “che cos’è?”; si

attiva in contesti composti da un osservatore fermo o in movimento e oggetti

statici, fissi;

2. localizzazione dell’oggetto, per rispondere alla domanda “dove si trova?"; si

attiva in contesti composti da un osservatore fermo o in movimento e oggetti

dinamici, mobili;
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3. orientamento del viaggiatore per rispondere alla domanda "dove mi trovo?"; si

attiva in contesti composti da un osservatore in movimento ed oggetti

stazionari, superfici, costruzioni ambientali.

2.4 LE ABILITÀ SPAZIALI E LA PROPENSIONE ALL’INFORTUNIO.

Il legame tra propensione all’infortunio e abilità spaziali risiede nella definizione

stessa di quest’ultimo costrutto (Linn & Petersen, 1985): "capacità di rappresentare,

trasformare, generare e ricordare informazioni simboliche e non linguistiche"; le

abilità spaziali, quindi, raggruppano le competenze che permettono all’individuo di

interagire con gli altri e di spostarsi nell’ambiente circostante, svolgendo un ruolo

fondamentale nella predisposizione o, viceversa, nell’evitamento dell’infortunio

perché costituiscono il presupposto di ogni azione e movimento.

Pochi studi hanno approfondito la relazione tra abilità spaziali e propensione agli

infortuni accidentali; la possibilità di una relazione deriva tuttavia da studi che

mettono in relazione le abilità spaziali, la coordinazione motoria e gli infortuni

accidentali.

Vi sono infatti risultati a sostegno dell’ipotesi che un deficit nel processare le

informazioni spaziali determina scarsa coordinazione motoria con conseguente

aumento del rischio di incidenti (Wilson & McKenzie, 1998); si ritiene, quindi, che la

spiegazione del legame tra abilità spaziali e propensione all’infortunio risieda nella

connessione tra processi sensoriali e motori: un deficit nell'elaborazione delle

informazioni ambientali porta a scarsa coordinazione motoria con conseguente

aumento del rischio di incidenti (Wilson & McKenzie, 1998).

A dimostrazione del legame tra abilità spaziali e abilità motorie, bambini con

problemi di coordinazione e controllo delle abilità motorie di base hanno riportato

grosse difficoltà nei compiti attivanti le abilità spaziali (Deconick et al., 2009).

Nello studio di Deconick et al. (2009), sono stati analizzati bambini con diagnosi di

Disturbo dello Sviluppo della Coordinazione Motoria (APA, 2013), che presentano

problemi di coordinazione e di controllo delle abilità motorie di base (per esempio

correre o saltare).
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Basandosi sull'idea che l'immaginazione motoria sia un'abilità importante che

potrebbe essere altrettanto compromessa in questi bambini, è stato utilizzato un

paradigma di rotazione mentale: esaminando le competenze di percezione spaziale

attraverso questo strumento è emerso che i partecipanti con comportamento motorio

scoordinato e goffo ottengono punteggi di accuratezza più bassi e riportano tempi di

risposta più lenti nel compito.

Gli autori hanno concluso che l'immaginazione motoria potrebbe essere meno

accessibile o di qualità ridotta in bambini con Disturbo della Coordinazione dello

Sviluppo Motorio; questo porta a ipotizzare che le persone che hanno più incidenti

avranno anche punteggi di accuratezza più bassi in un test di rotazione mentale.

Altri autori (Linn & Petersen, 1985) hanno ipotizzato che un fattore critico che

potrebbe giocare un ruolo importante in soggetti a rischio di incidenti sia la difficoltà

nella valutazione della posizione del proprio corpo nello spazio e nel modo in cui ci si

orienta nell'ambiente.

Di conseguenza, è stata presa in considerazione un'altra misura dell'abilità spaziale,

la navigazione spaziale, tramite la “Santa Barbara Sense of Direction Scale”

(Hegarty et al., 2002) (si veda tabella 4), che indaga nello specifico la

consapevolezza ambientale.

Da questo studio è emerso che le persone che hanno una migliore percezione

dell'ambiente circostante riportano un minor numero di incidenti (Linn & Petersen,

1985).
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“Le seguenti affermazioni chiedono informazioni sulle proprie capacità, preferenze ed esperienze
spaziali e di navigazione. Dopo ogni affermazione, si deve cerchiare un numero per indicare il livello
di accordo con l’affermazione: cerchiare 1 se si è fortemente in accordo con l’affermazione, cerchiare
7 se si è fortemente in disaccordo con l’affermazione, cerchiare un numero intermedio se l’accordo è
intermedio. Cerchiare 4 se non si è né in accordo né in disaccordo”.

item 1 “sono molto bravo a dare indicazioni”

item 2 “non ricordo bene dove ho lasciato le cose”

item 3 “sono molto bravo a giudicare le distanze”

item 4 “il mio senso dell’orientamento è buono”

item 5 “tendo a pensare al mio ambiente in termini
di direzioni cardinali (N,S,E,O)”

item 6 “mi perdo molto facilmente in una nuova
città”

item 7 “mi piace leggere le mappe”

item 8 “ho problemi a capire le indicazioni”

item 9 “sono molto bravo a leggere le mappe”

item 10 “non ricordo molto bene i percorsi da fare in
auto come passeggero"

item 11 “non mi piace dare indicazioni”

item 12 “per me non è importante sapere dove mi
trovo”

item 13 “di solito lascio che sia qualcun altro a
pianificare la navigazione per i viaggi
lunghi”

item 14 “di solito riesco a ricordare una nuova
strada dopo averla percorsa solo una volta”

item 15 “non ho una buona mappa mentale del mio
ambiente”

Tabella 4: istruzioni e items della “Santa Barbara Sense of Direction Scale”.
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La propensione all’infortunio è stata messa in relazione con le abilità spaziali anche

tramite la lateralizzazione emisferica (Voyer & Voyer, 2015).

La lateralizzazione emisferica consiste nella specializzazione di ciascun emisfero

cerebrale per funzioni specifiche: l'emisfero sinistro è associato a funzioni

linguistiche, l’emisfero destro è associato a funzioni visuo-spaziali.

La lateralizzazione emisferica è stata indagata a livello più generale, tenendo in

considerazione altre attività che possono esserne dipendenti, oltre all’impiego di una

piuttosto che dell’altra mano per specifici compiti.

Per esempio, la lateralizzazione emisferica si manifesta tramite asimmetria

percettiva del sistema visivo e uditivo (Voyer & Voyer, 2015): le misurazioni in vivo

dell’attività cerebrale durante compiti uditivi (indagata tramite un paradigma di

ascolto dicotico) dimostrano una forte specializzazione emisferica sinistra, e le

misurazioni in vivo dell’attività cerebrale durante compiti visivi (indagata tramite un

paradigma di discriminazione della luminosità di due stimoli presentati a uno o

all’altro occhio) dimostrano una forte specializzazione emisferica destra.

Nello studio di Voyer & Voyer (2015) che analizza il legame tra deficit nella

lateralizzazione emisferica e propensione all’infortunio emerge che minore

lateralizzazione uditiva sinistra o minore lateralizzazione visiva destra sono

associate a un maggior numero di incidenti: le persone con una specializzazione

emisferica debole sono più inclini agli incidenti, fatto che potrebbe derivare dalla

sovrapposizione tra informazioni sensoriali contrastanti che, invece di essere

elaborate specificamente dall’uno o dall’altro emisfero, si confondono e determinano

minor comprensione degli stimoli ambientali.

Pur essendosi gli autori concentrati sulla lateralizzazione emisferica come fattore

importante per la predisposizione agli infortuni, è stata approfondita anche la

rotazione mentale, risultata essere una misura altrettanto valida delle abilità spaziali

(Linn & Petersen, 1985).

Inoltre, ritenendo inopportuno ignorare il genere come fattore potenzialmente

rilevante per la predisposizione agli incidenti, dal momento che le differenze tra

maschi e femmine nelle abilità spaziali sono ben documentate e che alcuni autori

(Visser et al., 2007) hanno suggerito che tale variabile è un importante predittore

della propensione agli incidenti, in quanto i maschi tendono a essere più inclini agli
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infortuni rispetto alle femmine, il sesso dei partecipanti è stato tenuto in

considerazione in tutte le analisi dei dati.

In linea con i risultati di studi precedenti (Voyer et al., 1995) gli uomini hanno

dimostrato maggiori capacità di rotazione mentale, pur riportando una storia di

infortuni maggiore rispetto alle donne che, inoltre, si considerano più maldestre.

La spiegazione di questi dati controintuitivi potrebbe essere legata all'assunzione di

rischi: i maschi, ritenendosi meno maldestri delle femmine e possedendo migliori

abilità spaziali, hanno comportamenti più impulsivi e atteggiamenti meno obiettivi

nella considerazione dei potenziali pericoli conseguenti le proprie azioni (Byrnes et

al. 1999), sottovalutando anche la possibilità di farsi male e di subire un infortunio

(Kontos, 2004).

2.5 IL LIVELLO INTELLETTIVO E LA PROPENSIONE ALL’INFORTUNIO.

In aggiunta alle correlazioni appena descritte, è stato dimostrato che un quoziente

intellettivo basso nei bambini aumenta il rischio di incorrere sia in infortuni di poco

conto, che richiedono ospedalizzazioni brevi, che in infortuni gravi, che richiedono

degenze in ospedale superiori ai tre giorni (Lawlor et al., 2007).

In sintesi, quindi, esiste una correlazione negativa tra il quoziente intellettivo

misurato tramite test di intelligenza e il numero di infortuni accidentali raccolto per

mezzo di dati rispetto a ricoveri in ospedale o notizie di decesso (Bonander &

Jernbro, 2017): questo significa che, laddove il quoziente intellettivo è maggiore, il

numero di infortuni accidentali registrati diminuisce; questa correlazione è

influenzata anche dal genere, risultando più forte nei maschi che nelle femmine.

Le spiegazioni possibili della correlazione negativa tra livello intellettivo e

propensione all’infortunio sono due:

1. livelli più scarsi di intelligenza possono comportare una ridotta capacità di

analizzare ed utilizzare correttamente e consapevolmente le informazioni

ambientali, aumentando il rischio di comportamenti meno riflessivi e più

impulsivi (Deary & Der, 2005) e la conseguente sottovalutazione dei pericoli

(Whalley & Deary, 2001);

2. livelli più scarsi di intelligenza possono impedire il raggiungimento di

occupazioni lavorative migliori e, conseguentemente, di condizioni di vita
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stabili e salutari, in luoghi più sicuri, in ambienti più tutelati e protetti. Questa

seconda spiegazione è evidente soprattutto quando gli infortuni sono dovuti

ad uso sconsiderato di sostanze stupefacenti o di alcol, più facilmente

reperibili in  contesti poveri ed abbandonati.

Le implicazioni di questi risultati per la vita sociale sono importantissime: le funzioni

cognitive nei bambini sono ancora malleabili (Barnett & Camilli, 2002) tramite

programmi di potenziamento cognitivo, buona educazione scolastica ed incentivi

culturali (Ramey & Ramey, 2004).

La maggior possibilità di riuscita di questi interventi si registra per bambini il cui

quoziente intellettivo raggiunge un punteggio di, almeno, 100 (Lawlor et al., 2007):

questo risultato suggerisce che la diminuzione del rischio di incorrere in incidenti

potenziando le scarse abilità cognitive tramite l’istruzione può non essere efficace

laddove le difficoltà intellettive siano più marcate.

Ad ogni modo, resta indispensabile l’azione preventiva su minori i cui livelli intellettivi

risultano più scarsi, in modo da eliminare questo fattore di rischio per gli infortuni

accidentali.
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CAPITOLO 3: IL RUOLO DELLE VARIABILI INDIVIDUALI NELLA
PROPENSIONE ALL’INFORTUNIO ACCIDENTALE.

Gli studi che indagano le variabili coinvolte nella maggior propensione all’infortunio

hanno dimostrato il ruolo di due grandi gruppi di fattori (Dal Santo et al., 2004):

1. le variabili endogene si riferiscono a tutto ciò che è proprio dell’individuo

stesso (per esempio le abilità cognitive, motorie, linguistiche, l’età, il genere, il

temperamento, le caratteristiche comportamentali, eccetera);

2. le variabili esogene si riferiscono a tutto ciò che è esterno all’individuo, ma

che ne influenza la singolarità, essendo questo inserito all’interno di un

sistema di relazioni e fattori contestuali dai quali non può isolarsi (per esempio

gli elementi socio-demografici, istituzionali, politici, sanitari, di supporto

sociale, eccetera).

A dimostrazione del ruolo giocato da parte di entrambi i fattori nella predisposizione

all’infortunio, vi sono studi che confermano il coinvolgimento di questi elementi nella

protezione dalle lesioni accidentali (Stewart De Ramirez et al., 2012).

Per estendere l’approccio integrato di elementi endogeni ed esogeni anche alla

prevenzione degli incidenti, si deve far riferimento alla “matrice di Haddon” (Haddon,

1974).

Questa suddivide le lesioni in periodi pre-infortunio, infortunio e post-infortunio e

identifica gli interventi utili in ciascuna di queste tre fasi (si veda tabella 5):

1. la prevenzione primaria mira a eliminare la minaccia ed il rischio di lesione,

concentrandosi sulla fase pre-infortunio: ingloba tutti gli interventi direzionati

ad aumentare la sicurezza dei luoghi, delle infrastrutture e dei trasporti;

2. la prevenzione secondaria cerca di ridurre la gravità della lesione,

concentrandosi sulla fase infortunio;

3. la prevenzione terziaria cerca di lenire il dolore e di contenere il più possibile

le conseguenze negative di una lesione già subita, concentrandosi sulla fase

post-infortunio: ingloba tutti gli interventi delle figure e delle strutture mediche

e sanitarie destinate alla cura della persona.
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FATTORI
INDIVIDUALI -
ENDOGENI

CARATTERISTICHE
STRADALI E DEL
VEICOLO

FATTORI
SOCIALI -
ESOGENI

FASE
PRE-INFORTUNIO

lezioni di guida
del motorino;
conoscenza e
rispetto del
codice stradale

veicolo funzionante e
in regola

miglioramento
della viabilità
stradale;
creazione di
percorsi riservati
alle automobili
separati da
percorsi riservati
ai motorini

FASE
DELL’INFORTUNIO

utilizzo del casco veicolo dotato di
sistemi di sicurezza
che possano ridurre la
gravità dell’infortunio

sensibilizzazione
collettiva dei rischi
e dei pericoli

FASE
POST-INFORTUNIO

ricorso ai
soccorsi

riparazione del
veicolo

garanzia di servizi
sanitari e di
emergenza attivi
ed efficienti

Tabella 5: esempio di matrice di Haddon applicata alla prevenzione di incidenti stradali con il
motorino.

3.1 IL COMPORTAMENTO UMANO E LA VALUTAZIONE DEI RISCHI.

Essendo la mia ricerca concentrata sull’analisi del ruolo di caratteristiche

comportamentali nella propensione all’infortunio, in questo capitolo verranno

approfondite le variabili endogene di matrice comportamentale che distinguono un

individuo da un altro e lo rendono maggiormente esposto alle lesioni accidentali o, al

contrario, lo proteggono dagli incidenti.

Il comportamento è “l’insieme di azioni e reazioni di un organismo ad una

stimolazione proveniente dall’ambiente esterno, ossia ad uno stimolo, o dall’interno

dell’organismo stesso, ossia ad una motivazione (Galimberti, 1992).”

È sempre stato un costrutto estremamente importante in psicologia, tanto che colui

che viene considerato il fondatore della psicologia comportamentale, John Watson,

affermava che gli unici oggetti di studio della disciplina dovessero essere le
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manifestazioni direttamente osservabili dell’organismo e il suo obiettivo il controllo

del comportamento (1913).

Al giorno d’oggi la psicologia ha acquisito conoscenze e metodi di studio sufficienti

per indagare anche la componente non visibile dell’essere umano, consapevole che

il comportamento è sostenuto e spinto non solo da stimolazioni presenti

nell’ambiente ma anche da forze interne all’individuo, che devono essere individuate

ed analizzate, prima di poter modificare il comportamento disfunzionale.

La visione tradizionale dei processi mentali che sottendono il comportamento umano

partiva dal presupposto che gli esseri umani sono creature dominate dall’intelletto e

dalla razionalità (Knight, 1921).

Negli ultimi vent'anni, questa teoria è stata confutata da dimostrazioni sui limiti

cognitivi dell'uomo e sulle loro implicazioni per il comportamento, in particolare per

quanto riguarda le azioni eseguite in situazioni di incertezza e cariche di rischi per il

sé (Simon, 1957): numerosi studi stabiliscono che le persone hanno grandi difficoltà

a stimare le probabilità, a fare previsioni e a prendere decisioni logiche e razionali in

situazioni caratterizzate da insicurezza e potenziali conseguenze negative.

Spesso queste difficoltà possono essere ricondotte all'uso di euristiche di giudizio,

strategie per semplificare compiti complessi (Kahneman et al., 2002). Le euristiche

sono valide in condizioni generali e stabili ma, in circostanze intrise di precarietà,

portano a distorsioni cognitive e comportamentali: le euristiche sono espedienti

mentali che consentono di individuare soluzioni veloci con il minimo sforzo cognitivo

ma che non permettono all’individuo di analizzare con obiettività le circostanze del

momento presente ed impediscono di perfezionare ed aggiornare il proprio

comportamento in modo coerente alle contingenze esterne, agendo soltanto

secondo schemi prefissati.

Le evidenze dimostrano, invece, che affinché le persone rispondano in modo ottimale

ai rischi che corrono in situazioni di incertezza, devono avere una percezione

ragionevolmente accurata dell'entità di tali rischi (Slovic et al., 1985).

Un’euristica di particolare rilevanza per la percezione del rischio è “l'euristica della

disponibilità” (Tversky & Kahneman, 1973): le persone che utilizzano questa euristica

giudicano un evento come probabile o frequente se è facile immaginarlo o ricordarlo,
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poiché gli eventi che si verificano di frequente sono generalmente più facili da

immaginare o da ricordare rispetto agli eventi rari.

L'euristica della disponibilità mette in evidenza il ruolo fondamentale dell'esperienza

come determinante del rischio percepito: questa teoria spiega perché le persone

tendono a considerarsi immuni a certi tipi di pericoli che non hanno mai avuto modo

di esperire sul sé o sulle persone appartenenti alla sfera più ristretta di affetti (Slovic

et al., 1985).

Le conseguenze di queste distorsioni sono molto gravi: gli individui tendono a

sottovalutare i pericoli o a rifiutare di agire preventivamente per evitare certi tipi di

incidenti perché ritengono impossibile che accadano a loro; dunque, possono

comportarsi in modo sconsiderato ed impegnarsi in attività pericolose sentendosi

protetti dalla propria esperienza passata che mai ha incluso certi tipi di infortuni o

lesioni.

Un’altra euristica connessa all’infortunio è “l’euristica della sovrastima del sé” (Slovic

et al., 1985): le persone, spesso, hanno più fiducia nei propri giudizi che nelle

evidenze rilevabili nell’ambiente, se contrarie alle proprie idee.

Legata a questa euristica è la “teoria della dissonanza cognitiva” (Festinger, 1957):

con il termine “dissonanza cognitiva” si intende una “dissociazione mentale tra la

realtà e il proprio comportamento, nel tentativo di giustificare le proprie abitudini o i

propri atteggiamenti contraddittori con giudizi razionali ma privi di fondamento. Gli

esseri umani, in condizioni di incertezza che minano la stabilità per il sé, mentono a

sé stessi, trovando una giustificazione razionale al proprio comportamento: ciò

consente di non provare dolore di fronte ad un fallimento comportamentale”.

Il principio della teoria della dissonanza cognitiva si basa su una dissociazione tra la

realtà e la risposta dell’individuo: si parla di “consonanza cognitiva” quando un

soggetto si comporta coerentemente alle aspettative ed alle circostanze esterne; nel

caso in cui, invece, un individuo percepisca un’incoerenza tra le condizioni del

momento attuale e le proprie caratteristiche, prova disagio ed attiva soluzioni mentali

irreali che gli consentiranno di compensare l’incoerenza.

Nel caso degli infortuni, per esempio, la dissonanza cognitiva si realizza quando un

individuo non accetta la possibilità di incorrere in un pericolo per la propria

incolumità, perché questo scalfirebbe la sicurezza nelle abilità del sé, e si comporta,

36



quindi, come se tali pericoli non esistessero, ignorando le evidenze ed aumentando

la probabilità di farsi del male.

3.2 IL COMPORTAMENTO DISATTENTO E/O IPERATTIVO-IMPULSIVO E LA

PROPENSIONE ALL’INFORTUNIO.

La mia ricerca si è concentrata sull’analisi di specifici tratti comportamentali: la

disattenzione e l’iperattività-impulsività.

L’attenzione è “la capacità di selezionare gli stimoli e di focalizzarsi su alcuni tra i

molti percepiti in base alle caratteristiche, ai bisogni interni ed alle aspettative

dell’individuo, alla rilevanza per il compito ed all’esperienza passata (Kring et al.,

2017).”

Vi sono due principali sottocategorie di attenzione, ciascuna composta da una

coppia di opposti:

- spontanea/involontaria versus controllata/volontaria: nel primo caso

l’attenzione del soggetto è catturata in modo automatico da uno

stimolo, nel secondo caso è il soggetto stesso a decidere

intenzionalmente verso cosa rivolgere la propria attenzione;

- selettiva versus diffusa: nel primo caso l’attenzione è rivolta e

concentrata su specifici stimoli che consentono efficienza

comportamentale e tempi di reazione rapidi, nel secondo caso

l’attenzione è estesa, non focalizzata né concentrata su qualche

stimolo particolare, il che consente riflessione ed immaginazione.

La disattenzione è la riduzione della concentrazione che “può manifestarsi come

divagazione dall’attività in atto, mancanza di perseveranza nei propri obiettivi,

disorganizzazione, inaccuratezza ed errori frequenti nello svolgimento dei compiti,

distrazioni multiple anche in assenza di stimolazioni, sbadataggine, dimenticanze,

difficoltà nel rispetto delle scadenze” (APA, 2013).

L'iperattività si riferisce ad “un’eccessiva attivazione motoria in momenti in cui essa

non è appropriata, ad un eccessivo dimenarsi, a loquacità inadeguata, ad agitazione

ed irrequietezza fisica” (APA, 2013).
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L’impulsività è la “tendenza ad agire senza riflettere e senza pensare alle

conseguenze dei propri comportamenti che può manifestarsi come mancanza di

premeditazione delle proprie condotte e risposte, incapacità di prendere decisioni

importanti analizzando i pro ed i contro di ciascuna alternativa, impossibilità di

rispettare i propri turni nelle conversazioni, difficoltà nel sopportare l’attesa e nel

portare pazienza” (APA, 2013).

Queste manifestazioni ben descrivono le caratteristiche del Disturbo da Deficit

dell’Attenzione e Iperattività (ADHD), uno dei disturbi del neurosviluppo più diffusi al

mondo (Caci et al., 2014). Pur essendo caratterizzato dai sintomi principali della

disattenzione, dell'iperattività e dell'impulsività, sintomi aggiuntivi possono includere

la disregolazione emotiva, i problemi di sonno e una grave compromissione della

pianificazione dei comportamenti (Biederman, 2005).

Inoltre, i sintomi dell'ADHD non solo comportano una compromissione del

funzionamento psicosociale, ma i pazienti sono anche a rischio maggiore, rispetto ai

coetanei a sviluppo tipico, di manifestare comorbilità psichiatriche (per esempio

disturbi della condotta, disturbi affettivi, disturbi d'ansia, disturbi di personalità e

disturbi da abuso di sostanze) (Bernardi et al., 2012; Jacob et al., 2007).

Infine, negli ultimi anni, un numero crescente di studi ha dimostrato che l'ADHD è

associato a un maggior carico di disturbi somatici e fisici (per esempio l'obesità, il

diabete mellito, l’asma e l’emicrania) (Instanes et al., 2018).

In letteratura esistono dati controversi rispetto al ruolo dei tratti di disattenzione e/o

iperattività-impulsività nella predisposizione agli incidenti: da un lato vi sono studi

che dimostrano che la presenza di tali caratteristiche aumenta di 1.7 volte, rispetto ai

controlli sani, il rischio di subire infortuni accidentali (Hesson & Fowler, 2015),

dall’altro l’impatto di queste si dimostra essere minimo o limitato (Pless et al., 1989).

Dati discordanti di questo tipo possono essere spiegati dall’interazione di tali tratti

con molte altre variabili di tipo sociale ed ambientale, quindi non a carico

dell’individuo stesso ma, per esempio, di uno stile genitoriale inadeguato, di un

contesto di vita spericolato ed insicuro, di politiche istituzionali e legislative

insufficienti a garantire la tutela del minore (Wazana, 1997).
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Per la nostra ricerca risultano rilevanti gli studi che dimostrano una correlazione tra i

tratti di disattenzione e/o iperattività-impulsività e la propensione all’infortunio tanto

che, come verrà descritto nel capitolo adibito all’analisi dei dati, i risultati da noi

individuati confermano questo legame.

L’aumentato rischio di incorrere in lesioni accidentali proprio a causa della

sintomatologia tipica dell’ADHD è stato individuato nei bambini (Shilon et al., 2011).

In questo studio, il campione era composto da bambini in età scolare con ADHD ed il

gruppo di controllo da fratelli e/o sorelle a sviluppo tipico, dello stesso sesso e di età

differenti per un massimo di 5 anni dal fratello e/o sorella appartenente al gruppo

diagnostico.

Un vantaggio di questo disegno di ricerca è che, analizzando due individui

provenienti dallo stesso contesto familiare, le differenze nel numero di infortuni

saranno riconducibili solo ed esclusivamente alle caratteristiche individuali e non alle

condizioni di sicurezza ambientale o allo  stile di supervisione genitoriale.

Entrambi i fratelli sono stati valutati per lo screening dell’ADHD e per identificare il

sottotipo di disturbo: prevalentemente disattento, prevalentemente

iperattivo-impulsivo o combinato.

Inoltre, i bambini e i loro genitori sono stati sottoposti ad un'ampia intervista

psichiatrica strutturata, la “Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for

school-aged children” (Barkley, 1990), somministrata da uno psicologo: questa

intervista è stata concepita per rilevare la presenza di comorbilità psichiatriche, tra

cui disturbi dell'umore, disturbi d'ansia, fobie, disturbo ossessivo compulsivo e

sindrome di Tourette.

I genitori hanno anche compilato i seguenti questionari per entrambi i figli:

1. “Child Behavior Checklist (CBCL)” - versione ebraica (Achenbach, 1991):

questionario composto da 8 sottoscale riguardo i problemi comportamentali

ed emotivi dei figli riferiti dai genitori (comportamento ritirato, lamentele

somatiche, ansia/depressione, problemi sociali, problemi di pensiero,

problemi di attenzione, comportamento delinquenziale e comportamento

aggressivo);

2. “ADHD Rating Scale (ADHD-RS)” - versione ebraica (DuPaul et al., 1998):

valuta ciascuno dei 18 sintomi dell'ADHD basati sui criteri del DSM-IV-TR

(APA, 2000) su una griglia di gravità da 0 (= “assente”) a 3 (= “grave”);
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3. “Developmental Coordination Disorder Questionnaire (DCDQ)” (Wilson et al.,

2000): questionario di 17 items progettato per individuare bambini con

difficoltà motorie;

4. il quoziente intellettivo di tutti i partecipanti è stato stimato utilizzando la

versione breve della “Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC)” -

Revised (Sattler, 1988).

Per quanto riguarda gli infortuni, ogni 3 mesi è stata condotta un'intervista telefonica

con i genitori di ogni coppia di fratelli, in cui venivano registrati i tipi di lesione, la

frequenza delle lesioni e la loro gravità, tenendo in considerazione soltanto le lesioni

che hanno richiesto l'intervento di un medico. Le 29 coppie di fratelli che costituivano

la popolazione finale dello studio sono state seguite per 9 mesi di follow-up, per un

totale di 3 interviste.

I risultati (Shilon et al., 2011) dimostrano che l'incidenza delle lesioni che hanno

richiesto l'intervento di un medico è maggiore nel fratello con ADHD rispetto al

fratello a sviluppo tipico; le categorie di lesioni emerse sono sette (si veda tabella 6).

TIPO DI LESIONE ADHD NON-ADHD

TAGLI 1 0

GRAFFI 2 0

TRAUMI CONTUNDENTI 2 0

USTIONI 0 1

DISTORSIONI 1 0

FRATTURE 4 4

TRAUMI CRANICI 0 1

ALTRO 3 0

TOTALE 13 6

Tabella 6: riassunto delle tipologie e del numero di infortuni segnalati in media dai genitori per i figli
con ADHD e per i figli senza ADHD.
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Il sottotipo di ADHD non è risultato significativamente predittivo del rischio di lesioni,

così come il sesso, l'età, il QI stimato, i disturbi comportamentali e d'ansia in

comorbilità, i punteggi della CBCL e del DCDQ.

In sintesi, quindi, lo studio dimostra un tasso più elevato di lesioni accidentali nei

bambini in età scolare con ADHD, indipendentemente dal sottotipo, rispetto ai loro

fratelli dello stesso sesso e di età simile non affetti da ADHD.

L’impatto della sintomatologia del disturbo non è limitato all’infanzia e

all’adolescenza: l’ADHD è un disturbo life span, ossia che tende a coprire l’intero

arco di vita dell’individuo (Guidetti & Galli, 2006).

Come dimostra una delle più recenti metanalisi (Brunkhorst-Kanaan et al., 2021), in

letteratura sono molti gli studi che hanno indagato se e come il rischio di infortunio in

pazienti con ADHD aumenti o diminuisca in base all’età e se certi tipi di lesione siano

più presenti in specifiche fasce d’età.

Riassumendo i risultati individuati da numerosi studi (si veda immagine 3), è

dimostrato che la natura degli incidenti nei pazienti con ADHD cambia nel corso

della vita:

- nei pazienti pediatrici con ADHD (0-18) sono più frequenti l'ingestione di

oggetti estranei (Perera et al., 2009; Turgut et al., 2019), l’avvelenamento

(Hoare & Beattie, 2003; Katrivanou et al., 2004; Prasad et al., 2018; Rowe et

al., 2004), le ustioni (Emond et al., 2017; Hoare & Beattie, 2003; Prasad et al.,

2018; Rowe et al., 2004; Wamithi et al. , 2015), le lesioni alla testa o i traumi

cranici (Hoare & Beattie, 2003; Karic et al., 2019; Lalloo & Sheiham, 2003;

Rowe et al., 2004) e le fratture (Chou et al., 2014; Prasad et al., 2018; Rowe

et al., 2004). I bambini con ADHD sono, inoltre, spesso coinvolti in incidenti

stradali, nel ruolo di pedoni (Brehaut et al., 2003; Brook & Boaz, 2006; Clancy

et al., 2006; Pless et al., 1995; Stavrinos et al., 2011).

- negli adulti con ADHD, è emersa una correlazione statisticamente significativa

tra i sintomi del disturbo e l’aumento degli incidenti alla guida di automobili o

motocicli (Aduen et al., 2018; Bron et al., 2018; El Farouki et al., 2014;

Kittel-Schneider et al., 2019; Philip et al., 2015; Olazagasti et al., 2013; Safiri

et al., 2016). La prevalenza di questo tipo di infortuni nella popolazione adulta

può dipendere anche dal fatto che l’età legale per ottenere la patente di guida
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corrisponde ai 18 anni, ed è quindi naturale che le lesioni dovute agli incidenti

stradali alla guida di un veicolo non siano riscontrate nella popolazione

minorenne (Brunkhorst-Kanaan et al., 2021).

Oltre a quelli legati alla guida, gli infortuni più spesso evidenti nella

popolazione adulta con ADHD sono quelli dovuti a incidenti sul luogo di lavoro

(Gaudet et al., 2019; Kessler et al., 2009). Anche in questo caso, l’assenza di

tale categoria di infortuni nella popolazione minorenne può essere

prevalentemente situazionale: gli adulti possono lavorare in ambienti con

maggiori responsabilità e maggiori rischi associati, mentre i bambini

frequentano la scuola, dove i rischi e le responsabilità sono ridotti e dove vige

un monitoraggio costante da parte degli adulti (Brunkhorst-Kanaan et al.,

2021).

Immagine 3: tipologie di incidenti e lesioni accidentali in pazienti con ADHD nell'arco della vita.
Fonte: Brunkhorst-Kanaan (2021).

Uno dei principali studi confermativi della correlazione tra la presenza di

caratteristiche disattente e/o iperattive-impulsive e la maggior propensione

all'infortunio negli adulti è il PRADA (“Prevalence of ADHD in accident victims”)

(Kittel-Schneider et al., 2019).

In questo studio, i partecipanti sono stati reclutati nei due reparti di chirurgia

traumatologica dell’Ospedale Universitario di Francoforte, dove erano ricoverati in

seguito a incidenti.
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A questi è stato somministrato, in primo luogo, il questionario “Adult ADHD

Self-Report Scale (ASRS)” (OMS, 2017) per lo screening di sintomi del disturbo; è

stata utilizzata la versione tedesca, la cui affidabilità e validità sono state

precedentemente testate (Buchli-Kammermann et al., 2011).

La lista dei sintomi raggiunge un totale di 18 items (si veda tabella 7), che si basano

sui criteri diagnostici dell’ADHD del DSM-IV-TR (APA, 2000).

L'ASRS è diviso in due parti:

1. la parte A è composta dai 6 items risultati essere i più predittivi dei sintomi

dell’ADHD, 4 riguardanti il deficit di attenzione e 2 riguardanti

l'iperattività-impulsività; la parte A ha dimostrato di avere la stessa sensibilità

della versione completa del questionario, tanto da essere comunemente

utilizzata come strumento di screening separato, noto come “ASRS - Short

Form (ASRS-SF)” (OMS, 2017).

2. la parte B consiste di 12 ulteriori items per la valutazione dei sintomi

dell'ADHD.

I partecipanti dovevano indicare la frequenza, su una scala da 0 (= “mai”) a 4 (=

“molto spesso”), con cui presentano tali sintomi.

L'ASRS può essere considerato significativo quando 4 o più risposte sono al di sopra

del valore di cut-off, che equivale a 2 o più domande con risposte ≥ 2 (domande 1-3)

e/o 2 o più domande con risposte ≥ 3 (domande 4-6) (Kessler et al., 2005); nello

studio attuale, i pazienti sono stati inclusi nella fase successiva delle analisi solo in

seguito a uno screening positivo dell'ASRS.

La preghiamo di rispondere alle domande qui sotto, valutandosi su ciascuno
dei criteri elencati attraverso la scala sul lato di destra della pagina. Per
rispondere a ciascuna domanda, metta una X nella casella che descrive
meglio come si è sentito/a e comportato/a nel corso degli ultimi 6 mesi. La
preghiamo di consegnare questo elenco completato al suo professionista
della salute per discuterne durante il  suo appuntamento di oggi.
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S
P
E
S
S
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1. Con che frequenza ha difficoltà a concludere i dettagli finali di un
progetto, una  volta che le parti più stimolanti sono state fatte?
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2. Con che frequenza ha difficoltà a mettere le cose in ordine quando deve
svolgere  un compito che richiede organizzazione?

3. Con che frequenza ha problemi a ricordarsi gli appuntamenti o gli impegni?

4. Quando ha un compito che richiede molta concentrazione, con che
frequenza evita o ritarda l’inizio?

5. Con che frequenza agita o si contorce le mani o i piedi quando deve
stare  seduto/a per molto tempo?

6. Con che frequenza si sente eccessivamente attivo/a e costretto a fare
delle cose,  come se fosse azionato/a da un motore?

Parte A

7. Con che frequenza fa errori di distrazione quando deve lavorare ad un
progetto noioso o difficile?

8. Con che frequenza ha difficoltà a mantenere la sua attenzione
quando sta  svolgendo un compito noioso o ripetitivo?

9. Con che frequenza ha difficoltà a concentrarsi su quello che le persone le
dicono,  anche quando stanno parlando a lei direttamente?

10. Con che frequenza perde o ha difficoltà a trovare le cose a casa o al lavoro?

11. Con che frequenza è distratto dalle attività o dal rumore attorno a lei?

12. Con che frequenza abbandona il suo posto nelle riunioni o in altre
situazioni in cui ci si aspetta che lei resti seduto/a?

13. Con che frequenza si sente agitato/a o irrequieto/a?

14. Con che frequenza ha difficoltà a staccare e a rilassarsi quando ha tempo
per sé?

15. Con che frequenza si trova a parlare troppo quando è nelle situazioni
sociali?

16. Durante una conversazione, con che frequenza si trova a terminare
le frasi delle persone con cui sta parlando, prima che possano finirle da
sole?

17. Con che frequenza ha difficoltà ad attendere il suo turno nelle situazioni in
cui si  richiede di aspettare il proprio turno?

18. Con che frequenza interrompe gli altri quando sono indaffarati?

Parte B

Tabella 7: elenco dei sintomi della “Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS)” (ASRS-v1.1).
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Per la seconda fase dello studio è stato elaborato un questionario semi-strutturato e

qualitativo sugli incidenti (Kittel-Schneider et al., 2019): è stato condotto come

un'intervista e comprendeva domande riguardanti il meccanismo, il tipo e il luogo

degli incidenti (per esempio per strada, a casa, durante l’attività sportiva, sul lavoro o

nei luoghi di studio, in luoghi pubblici, eccetera) subiti dai partecipanti; inoltre, sono

state poste domande sulle potenziali cause dell'incidente (per esempio l'uso di

sostanze, la distrazione, lo stress pre-incidente, lo stato emotivo negativo

pre-incidente, l’eccessiva sicurezza nelle proprie abilità e la stanchezza).

In linea con i dati emersi da studi precedenti, che dimostrano che gli individui con

diagnosi di ADHD sono a maggior rischio di morte prima dei 40 anni a causa di

incidenti ed infortuni (Dalsgaard et al., 2015), i risultati del PRADA dimostrano che,

tra gli individui reclutati nei reparti di traumatologia sottoposti alla compilazione

dell’ASRS, vi è un tasso di incidenza dell'ADHD pari al 6.18% (Kittel-Schneider et al.,

2019), nettamente superiore alle stime di prevalenza del disturbo nella popolazione

generale e tedesca, che vanno dal 3.4% al 4.7% (De Zwaan et al., 2012; Fayyad et

al., 2007).

Inoltre, i pazienti con ADHD del campione del PRADA (Kittel-Schneider et al., 2019)

riferiscono di aver avuto in passato più incidenti rispetto ai controlli sani.

Per quanto riguarda le cause di questo aumentato rischio, si sono ipotizzate

spiegazioni sia per la componente disattenta che per la componente

iperattiva-impulsiva.

La disattenzione aumenta la possibilità che i pazienti percepiscano stanchezza e

sonnolenza mentre svolgono attività che richiedono la massima concentrazione

(Philip et al., 2015), per esempio guidare un veicolo, una bicicletta o camminare su

strade trafficate, oltre alla maggior possibilità che durante tali occupazioni vengano

distratti da stimoli esterni o interni insignificanti e inutili al compito (El Farouki et al.,

2014); inoltre, i pazienti con ADHD con caratteristiche prevalentemente disattente

hanno tempi di reazione più lunghi e sono, quindi, più lenti a reagire prontamente ed

efficacemente a stimoli improvvisi che richiedono un adattamento o una modifica del

proprio comportamento per evitare incidenti ed infortuni (Fuermaier et al., 2017).
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In generale, quindi si ipotizza che l’associazione tra tratti disattenti ed una maggior

propensione all’infortunio sia spiegata proprio dall’impossibilità di mantenere la

concentrazione su ciò che è rilevante per non incorrere in incidenti e lesioni e dalla

maggior tendenza a distrarsi non individuando i potenziali pericoli presenti attorno al

sè (Amiri et al., 2017).

L’iperattività connessa a maggior rischio di infortuni è visibile nell’aumentato livello di

stress percepito prima dell’incidente: durante il colloquio, un numero

significativamente maggiore di pazienti con ADHD ha riferito di sentirsi stressato in

quella circostanza, soprattutto a causa di litigi con altre persone (Kittel-Schneider et

al., 2019). Questo risultato è in linea con la dimostrazione fisiologica di un maggior

livello di attività nei pazienti con ADHD, che sperimentano una disregolazione

dell'asse ipotalamo-ipofisi-surrene (asse HPA) (Jerome et al., 2006). L’asse HPA è di

cruciale importanza per la risposta dell’organismo allo stress: di fronte ad una

minaccia, reale o percepita, l’ipotalamo (H) secerne il fattore di rilascio della

corticotropina che giunge fino all’ipofisi o ghiandola pituitaria (P), la quale produce

l’ormone adrenocorticotropo; quest’ultimo entra nel circolo sanguigno e raggiunge le

ghiandole surrenali (A), la cui corteccia è la responsabile del rilascio in tutto

l’organismo del cortisolo, l’ormone dello stress. Risulta quindi evidente che, laddove

vi sia un’attività eccessiva dell’asse HPA, vi sia anche un livello esagerato di stress e

di attività emotiva, proprio come accade nei pazienti con ADHD.

Per quanto riguarda l’impulsività, infine, si ritiene che i soggetti con diagnosi di

ADHD siano più propensi a correre rischi e a comportarsi in modo sconsiderato: i

pazienti affetti da ADHD avevano una probabilità significativamente maggiore di

essere sotto l'effetto di alcol o di droghe quando si è verificato l'incidente

(Kittel-Schneider et al., 2019).

3.3 LE ABILITÀ MOTORIE E LA PROPENSIONE ALL’INFORTUNIO.

Le abilità motorie sono state inizialmente definite come “un insieme di funzioni

corporee che sottendono la coordinazione fisica in generale, ossia la capacità di

muovere il corpo per produrre un movimento fluido e ben ritmato in risposta a, o
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emergente da, interazioni con l’ambiente e le persone circostanti, requisiti del

compito e vincoli organismici” (Fleishman, 1964).

Le abilità motorie sono state a lungo considerate "un tratto ereditario, relativamente

duraturo e stabile di un individuo che sottende o supporta vari tipi di attività motorie e

cognitive” (Schmidt, 1991).

Tale considerazione unitaria delle abilità motorie ha perso validità grazie agli studi

condotti con l’analisi fattoriale, in grado di identificare fattori multipli componenti un

singolo costrutto: diversi ricercatori hanno tentato di identificare e determinare

quante e quali abilità motorie specifiche contribuissero alle prestazioni motorie

generali (Rarick et al., 1976).

Ciononostante, i bassi valori di correlazione e le controversie dei risultati, hanno

portato i teorici del comportamento motorio a concludere che le competenze fisiche

si basano sulla specificità del compito (Henry, 1968): prestazioni di successo

dipendono da un gruppo discreto di abilità specifiche che si attivano in particolari

compiti motori.

Ha iniziato così a prevalere l’idea che gli individui abili nell'eseguire un'ampia gamma

di attività motorie possiedono molte abilità diverse e specifiche, e che i modelli di

abilità specifiche coinvolte in prestazioni motorie di successo differiscono tra i diversi

individui (Henry, 1968).

Alla luce di queste nuove evidenze empiriche, sono emersi modelli teorici che

descrivono le abilità motorie come costrutti gerarchici o multilivello (Burton &

Rodgerson, 2001): la più recente tassonomia individua quattro livelli del dominio

motorio:

1. al livello superiore si trovano le "abilità di movimento" (ad esempio colpire,

lanciare, saltare, eccetera);

2. al secondo livello si trovano i "set di abilità di movimento" (ad esempio, il salto

comprende diverse forme: verticale, in lungo, jumping jack, eccetera);

3. al terzo livello si trovano le "basi delle abilità di movimento", ossia i fattori

abilitanti tutte le prestazioni motorie (per esempio l'equilibrio, la forza, la

flessibilità, eccetera);

4. alla base si trova la GMA, General Motor Ability: abilità motoria generica.
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Questa tassonomia evidenzia che esistono classi distinte di funzioni motorie e che

non è valido ricavare un punteggio generale che rappresenti l'intero gruppo di

prestazioni motorie che vengono attivate da compiti diversi: gli autori di questo

modello sostengono che la valutazione delle "abilità di movimento" e dei “set di

abilità di movimento” dovrebbe avvenire in contesti reali e funzionali al compito, in

contrasto con la valutazione delle "basi dell'abilità di movimento" che influenzano le

prestazioni motorie attuali, ma che si attivano indiscriminatamente ad ogni richiesta

motoria.

Un modello contemporaneo di GMA (Newell, 1986) ha descritto l’abilità motoria

generica come “una capacità fluida ed emergente di apprendere, controllare ed

eseguire abilità motorie nell'arco della vita”, un costrutto unidimensionale che

emerge dall'interazione di fattori biologici e ambientali con le richieste del compito.

La GMA non è direttamente misurabile, ma deve essere dedotta dall’esecuzione di

specifici compiti.

I fattori principali che influenzano la GMA nell'arco della vita sono riassunti

nell’immagine 4 (Hands et al., 2018): dopo la nascita, la GMA cambia e si adatta in

risposta a influenze personali ed ambientali (Lang & Bliese, 2009); non si tratta

quindi di una capacità fissa ed ereditaria, ma di una capacità che aumenta e poi

diminuisce nel tempo: in condizioni di sviluppo sano, la GMA aumenta durante

l'adolescenza, raggiunge un picco in età adulta e poi diminuisce con l'avanzare

dell'età.

Il livello iniziale di capacità motoria nella prima infanzia dipende dalla genetica, ossia

dall'integrità delle basi del sistema neurobiologico.

Con lo sviluppo aumenta l'influenza dei fattori ambientali (per esempio le opportunità

contestuali, le possibilità di pratica, la nutrizione, il supporto sociale e le norme

socioculturali) e dei fattori personali (per esempio l’età, la motivazione, il sesso, la

forma fisica).
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Immagine 4: fattori che influenzano l’adattamento ed i cambiamenti dell’Abilità Motoria Generica
(GMA) nel corso della vita.
Fonte: Hands et al. (2018).

I predittori personali degli infortuni infantili rimangono ancora poco conosciuti, ma le

abitudini di movimento e le caratteristiche motorie rientrano nei fattori individuali

studiati in associazione all'incidenza degli infortuni (Gofin et al., 2004).

Nonostante l'opinione comune che i bambini maldestri si facciano male più

frequentemente, la letteratura disponibile che esamina lo sviluppo motorio dei

bambini e i possibili legami con il rischio di lesioni involontarie riporta risultati

contrastanti: per esempio, uno dei primi studi a questo proposito ha individuato che i

ragazzi e le ragazze valutati con un'elevata competenza atletica dai loro insegnanti

riportavano incidenti più frequentemente (Manheimer & Mellinger, 1967); all’opposto,

un altro studio che ha utilizzato le stesse fonti informative ha rilevato che i bambini

con più incidenti a scuola erano considerati dagli insegnanti di educazione fisica

come dotati di abilità motorie più scarse (Angle, 1975).

Numerosi sono, quindi, gli autori che hanno voluto approfondire l’argomento per

comprendere le ragioni di questa contraddittorietà empirica.

Lo studio di Schwebel e altri (2003) ha coinvolto un centinaio di bambini tra i 6 e gli 8

anni a cui, per valutare la capacità motoria, è stata somministrata una batteria di 9
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compiti eseguiti da ciascun bambino 2 volte consecutivamente; i compiti che

richiedevano una codifica successiva all’esecuzione sono stati registrati con una

videocamera attraverso uno specchio unidirezionale.

I compiti erano suddivisi in tre categorie, in base alla funzione motoria

specificamente indagata:

1. capacità di equilibrio:

- registrazione della distanza percorsa camminando su una trave;

- registrazione della distanza percorsa camminando lungo un muro con

un blocco in equilibrio sulla testa, finché questo non fosse caduto;

- registrazione del tempo mantenuto in equilibrio su un piede senza

saltellare o appoggiare l’altro piede.

2. coordinazione occhio-mano e piede in una situazione di velocità:

- registrazione del tempo impiegato per infilare 15 perline su un filo con

un nodo a un'estremità;

- registrazione del tempo impiegato per recuperare e sistemare in una

cesta al centro della stanza 9 palline da tennis distribuite a distanze

variabili ma uguali per tutti i bambini in una stanza di medie dimensioni;

- registrazione del tempo impiegato per recuperare 4 palline da tennis

distribuite a distanze variabili ma uguali per tutti i bambini in una stanza

di medie dimensioni e spingerle, con i piedi, in una scatola con un

ingresso su un lato.

3. coordinazione occhio-mano e piede in una situazione di non velocità:

- versare acqua in una serie di contenitori: i bambini ricevevano un

misurino riempito con 500 ml di acqua da versare in altri 6 contenitori

vuoti, di cui 4 con un'apertura ampia e 2 con un'apertura piccola;

l'ultimo contenitore in cui i bambini versavano l'acqua era lo stesso

misurino usato all'inizio, consentendo allo sperimentatore di registrare

la quantità di acqua rimasta e di calcolare la quantità di acqua

rovesciata (in questo caso non era importante il tempo impiegato ma la

quantità di acqua non rovesciata);

- conteggio dei lanci riusciti di 7 sacchetti di fagioli all’interno di un

secchio;

- conteggio delle prese riuscite, su un totale di 8 tentativi, di una palla

attaccata al soffitto con una corda che pendolava verso il bambino
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seduto su una sedia contro la parete opposta; i bambini potevano

usare una sola mano e non potevano afferrare la corda per bloccare la

palla.

Mentre i bambini completavano la batteria di laboratorio, le madri compilavano

l’“Unintentional Injury Questionnaire” (Plumert, 1995), che chiedeva di riferire tutte le

lesioni subite dai bambini che avessero richiesto una visita medica o ospedaliera.

Dopo aver completato la sessione di laboratorio, le famiglie sono state invitate a

compilare un diario giornaliero degli infortuni per registrare tutte le lesioni subite dai

bambini nei 14 giorni successivi; i diari sono stati completati solo nei periodi caldi

dell'anno, quando i bambini tendono a giocare all'aperto (Schwebel et al., 2003).

Per evitare possibili interpretazioni errate su cosa costituisse una "lesione", le

famiglie sono state istruite a registrare nel diario tutto ciò che ritenevano lesivo per i

bambini; in seguito, i codificatori hanno esaminato le lesioni registrate e hanno

rimosso quelle che non includevano danni ai tessuti o manifestazioni di dolore da

parte del bambino.

Poiché la partecipazione ad attività sportive potrebbe causare un aumento delle

opportunità di infortunio, i codificatori hanno valutato anche se gli incidenti si fossero

verificati durante attività atletiche organizzate.

Dopo la restituzione dei diari, gli assistenti alla ricerca hanno codificato la gravità di

ogni lesione su una scala a 4 punti:

- alle lesioni più lievi, che non richiedevano alcun trattamento, è stato

assegnato un punteggio di 1;

- alle lesioni minori che richiedevano un soccorso domiciliare è stato assegnato

un punteggio di 2;

- alle lesioni più gravi, ma che non richiedevano comunque un trattamento

medico professionale, è stato assegnato un punteggio di 3;

- alle lesioni che richiedevano un trattamento medico professionale è stato

assegnato un punteggio di 4.

Per verificare l'ipotesi primaria dello studio, cioè la presenza di una correlazione tra

scarse abilità motorie e l’aumentato numero di lesioni, il punteggio delle abilità

motorie è stato analizzato in relazione alle informazioni riguardo gli infortuni.

I risultati (si veda immagine 5) dimostrano che nessuna delle correlazioni raggiunge

la significatività statistica e le due correlazioni più forti presentano un valore r di

Pearson di 0.17 (correlazione tra abilità motoria totale e numero di infortuni totale;
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correlazione tra abilità motoria totale e numero di infortuni registrati durante attività

atletiche non organizzate).

Date queste correlazioni non significative, sono state condotte ulteriori correlazioni

con i singoli compiti motori: anche in questo caso, solo 2 delle 45 correlazioni

raggiungono la significatività statistica (p < 0.05); queste 2 correlazioni sono in

direzione opposta: una mostra che una maggiore abilità motoria (nel compito di

prendere la palla) è correlata a un aumento del rischio di lesioni, mentre l'altra

mostra che una minore abilità motoria (nel compito di lanciare i sacchi di fagioli) è

correlata a un aumento del rischio di lesioni.

* p < .05; + p < .10

Immagine 5: correlazioni parziali tra punteggi delle abilità motorie (“motor skills measure”) e
informazioni riguardo gli infortuni (“diary injuries”).

Fonte: Schwebel et al. (2003).

I risultati suggeriscono, quindi, che scarse abilità motorie non necessariamente

aumentano il rischio di lesioni nei bambini.

Gli autori hanno proposto due ipotesi alternative per spiegare perché l'abilità motoria

potrebbe non essere strettamente correlata al rischio di lesioni dei bambini:
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1. la prima riguarda le opportunità di infortunio: i bambini coordinati possono

partecipare più frequentemente ad attività potenzialmente pericolose, e

questa maggiore possibilità di lesioni tra i bambini coordinati potrebbe falsare

i risultati delle correlazioni (Langley et al., 1980). Nello studio di Schwebel et

al. (2003), questa ipotesi è stata esaminata correlando le abilità motorie con

gli infortuni non atletici riportati nei diari dei bambini: i risultati non supportano

l'ipotesi ma, ciononostante, sono giustificate ulteriori verifiche.

2. Una seconda spiegazione per la mancanza di correlazione tra abilità motorie

e infortuni dei bambini è che altri fattori di differenza individuale possono

interagire con le abilità motorie nello spiegare gli incidenti dei minori. Per

esempio, la sopravvalutazione delle capacità fisiche dei bambini è stata

precedentemente collegata al rischio di infortuni: i bambini che stimano di

poter svolgere attività fisiche eccessive per le proprie effettive possibilità e

fare passi più lunghi di quelli che effettivamente possono fare hanno un tasso

di infortuni più alto rispetto ai bambini che sono più accurati nello stimare le

loro capacità fisiche (Plumert & Schwebel, 1997). Inoltre, i bambini impulsivi

hanno maggiori probabilità di sovrastimare le proprie capacità rispetto alle

controparti non impulsive (Schwebel & Plumert, 1999).

I risultati dello studio di Schwebel et al. (2003), quindi, suggeriscono che l'abilità

motoria di per sé non è predittiva del rischio di lesioni; tuttavia, ciò non esclude la

possibilità che una combinazione delle caratteristiche motorie con caratteristiche

comportamentali possa giocare un ruolo nel rischio di infortuni: i bambini altamente

impulsivi e scarsamente coordinati possono essere particolarmente incapaci di

stimare le proprie capacità fisiche, con conseguente aumento del rischio di lesioni

involontarie.

3.4 LE DIFFERENZE DI GENERE NELLA PROPENSIONE ALL’INFORTUNIO.

Una delle maggiori metanalisi sui fattori individuali che predispongono o proteggono

dagli infortuni accidentali (Assailly, 1997) riporta che in tutti i Paesi europei in cui

sono stati condotti studi a riguardo (in questa metanalisi: Regno Unito, Irlanda,

Belgio, Danimarca, Francia, Svezia, Germania, Olanda, Grecia e Italia), i ragazzi
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hanno tassi di incidenti più alti delle ragazze, in genere con una probabilità doppia

rispetto alle ragazze di subire lesioni.

Analisi epidemiologiche condotte negli Stati Uniti nel 1976, hanno registrato un tasso

totale più elevato di infortuni nei maschi per le fasce d'età da 1 a 4 anni (50% in più),

dai 5 ai 14 anni (112% in più) e dai 15 ai 24 anni (372% in più) (Rivara et al., 1982).

Al giorno d’oggi, grazie alla comparsa nell’ambiente scientifico di strumenti di

simulazione virtuale ed alla sempre maggiore consapevolezza dell’importanza di

ottenere risultati tramite analisi in ambienti ecologici e non solamente in laboratorio,

sono aumentati i dati disponibili rispetto al ruolo giocato dalle differenze di genere

nella maggiore o minore esposizione all’infortunio.

Nello studio di Barton e Schwebel (2007), i bambini hanno partecipato alla “tecnica

della strada finta” (“the pretend road technique”, Lee et al., 1984). Questa tecnica di

sperimentazione (si veda immagine 6) prevede il posizionamento di un finto

attraversamento pedonale in legno, costruito con le stesse dimensioni di un

attraversamento pedonale reale, adiacente a una strada reale con traffico reale; i

partecipanti osservano il traffico reale sulla strada reale e usano queste informazioni

per identificare un intervallo di traffico appropriato entro il quale possono attraversare

il finto attraversamento.

Immagine 6: diagramma rappresentativo la “tecnica della strada finta”.
Fonte: Barton (2007).
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Il vantaggio di questa tecnica è che offre la stimolazione visiva, uditiva e motoria di

un attraversamento reale senza mettere i bambini a rischio di lesioni ed evitando la

mancanza di rispetto dell’eticità scientifica che si verificherebbe collocando i bambini

su strade reali (Demetre et al., 1992).

Nello studio di Barton & Schwebel (2007), 85 bambini si sono cimentati nella tecnica

della strada finta situata adiacente ad una strada reale con traffico moderatamente

intenso.

Per verificare se il livello di precauzione dei bambini fosse influenzato dalla presenza

di un adulto, i partecipanti attraversavano la strada finta 5 volte per 4 intensità di

supervisione, per un totale di 20 attraversamenti: nella condizione di assenza di

supervisione, i genitori dei bambini erano completamente nascosti; nella condizione

di supervisione visiva, i genitori osservavano i bambini attraverso una finestra vicina

senza alcuna possibilità di comunicare; nella condizione di supervisione parziale, i

genitori si trovavano sul lato opposto della strada finta e la comunicazione era

consentita (gridando o tramite gesti); infine, nella condizione di supervisione

completa, i genitori attraversavano la strada finta con i loro figli.

Sono stati misurati sei comportamenti dei bambini:

1. tempo di attesa: tempo in secondi trascorso tra l'invito del ricercatore ad

attraversare quando si ritenesse più sicuro ed entrambi i piedi del

partecipante che lasciavano il marciapiede;

2. attenzione al traffico: numero di volte in cui il partecipante guardava a sinistra

e a destra per verificare il traffico in arrivo prima di attraversare;

3. opportunità mancate: spazi vuoti nel traffico superiori a 1.5 volte il tempo

medio di attraversamento del partecipante, considerati come condizioni di

attraversamento sicure, durante le quali il partecipante è comunque rimasto

fermo;

4. dimensioni dei varchi: tempo trascorso tra il passaggio di un veicolo ed il

passaggio del veicolo successivo a livello dell’attraversamento pedonale,

durante il quale il partecipante ha scelto di attraversare;

5. anticipazioni: arrivo del partecipante nella corsia di marcia vicina prima che un

veicolo liberasse le strisce pedonali sul lato opposto;
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6. tentativi stretti: numero di volte in cui il partecipante ha cercato di attraversare

in uno spazio temporalmente inferiore al tempo medio di attraversamento, il

che, su una strada reale, avrebbe potuto provocare un incidente.

Dall’analisi specifica delle differenze di genere nei comportamenti osservati,

emergono risultati statisticamente significativi per quattro dei sei comportamenti (si

veda immagine 7).

In sintesi,

- le ragazze aspettano più a lungo dei ragazzi prima di attraversare e prestano

attenzione al traffico più dei ragazzi;

- i ragazzi perdono meno opportunità di attraversare rispetto alle ragazze e

fanno più anticipazioni rispetto alle ragazze;

- non si riscontrano differenze significative tra i sessi per quanto riguarda le

dimensioni degli spazi vuoti o le distanze ravvicinate.

Insieme, questi risultati dimostrano che i ragazzi tendono a comportarsi in modo più

rischioso rispetto alle ragazze.

Immagine 7: medie e deviazioni standard delle differenze di genere nei comportamenti osservati.
Fonte: Barton & Schwebel (2007).

Uno studio di Rivara et al. (1982) ha indagato per quali tipologie specifiche di

infortuni sono evidenti queste disparità di genere.

L’analisi è stata condotta prendendo in considerazione 197561 casi di lesioni in

pazienti minorenni, contenute nel database del Sistema Elettronico Nazionale di
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Sorveglianza degli Infortuni (NEISS), che registra informazioni sulle lesioni derivanti

da prodotti di consumo con cui quotidianamente si entra in contatto, ricevendo dati

da parte di reparti di pronto soccorso di 130 ospedali negli Stati Uniti.

I 3000 prodotti più comunemente utilizzati sono stati raggruppati in 34 categorie per

facilitare l'analisi.

Affinché i tassi di lesione siano accurati, si deve calcolare la frequenza d’uso del

prodotto, definita come il numero di ore alla settimana in cui il bambino ha utilizzato

tale prodotto, messa poi in relazione al numero di infortuni che si verificano

successivamente al suo utilizzo.

Dai risultati emerge che il ruolo delle differenze di genere nella frequenza di infortuni

varia in base al tipo di lesione considerato: i ragazzi registrano tassi di lesioni più

elevati rispetto alle ragazze nella maggior parte delle categorie di infortuni

analizzate, ma le differenze spiccano in 4 gruppi (si veda immagine 8) che, insieme

ad altri 3 in cui non sono emerse discrepanze di genere statisticamente significative

(si veda immagine 9), rappresentano il 75% delle cause di lesione, ossia quelle più

comuni.

Le categorie di infortuni comuni con differenze di genere statisticamente significative

sono:

1. contusioni e abrasioni;

2. lacerazioni;

3. traumi cranici;

4. fratture ossee.

Immagine 8: categorie di infortuni comuni con differenze di genere statisticamente
significative.

Fonte: Rivara et al. (1982).
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Al contrario, la frequenza nei tassi di ingestione di corpi estranei, avvelenamento e

ustioni non ha mostrato differenze significative tra i due sessi.

Immagine 9: categorie di infortuni comuni senza differenze di genere statisticamente
significative.

Fonte: Rivara et al. (1982).

Solo in 5 delle 34 categorie di prodotti quotidianamente utilizzati sono emerse

differenze significative tra i sessi (si veda immagine 10):

- attrezzature sportive (per sport quali il baseball, il football, la pallacanestro e

gli sci);

- giocattoli;

- attrezzature domestiche (per esempio cancelli, porte, scale, eccetera);

- mobili;

- prodotti di pulizia.

Immagine 10: categorie di prodotti quotidianamente utilizzati con differenze di genere statisticamente
significative.

Fonte: Rivara et al. (1982).
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È quindi scientificamente dimostrato che i maschi riportano tassi di infortunio più

elevati delle femmine ma, ciò che ancora non è chiaro, sono i meccanismi sottostanti

questa disparità di genere.

Sono state proposte almeno quattro spiegazioni plausibili (Schwebel & Gaines,

2007).

Innanzitutto, è probabile che i fattori biologici giochino un ruolo nelle disparità di

genere per quanto riguarda il rischio di lesioni: le differenze innate nell'espressione

del temperamento, ad esempio, possono portare i ragazzi a correre più rischi e a

comportarsi in modo più impulsivo (Hillier & Morrongiello, 1998).

A livello generale, le teorie sulle differenze di genere nell’assunzione di

comportamenti rischiosi rientrano in tre categorie (Lopes, 1987):

1. teorie che spiegano le differenze di genere nell’assunzione di rischi in termini

di separazione tra persone che regolarmente corrono rischi e persone che

regolarmente li evitano; secondo questa visione le differenze di genere

nell’assunzione del rischio non variano a seconda del contesto in cui il singolo

agisce: gli uomini corrono sempre più rischi delle donne e il divario rimane

relativamente uguale tra i vari contesti.

Un esempio di queste teorie risiede nel costrutto di “sensation seeking”

(Zuckerman et al., 1990) che, se applicato alle differenze di genere, sostiene

che gli uomini hanno una soglia di eccitazione geneticamente più alta che, per

essere superata, richiede il coinvolgimento in attività più pericolose.

Altro esempio risiede nella teoria del “rischio come valore” (Kelling et al.,

1976), che sostiene che vi sia una convinzione, socialmente inculcata, che

l'assunzione di rischi sia una tendenza maschile, il che motiva negli uomini alti

livelli di coinvolgimento in attività pericolose per essere conformi alle

aspettative.

2. Teorie che spiegano le differenze nell’assunzione del rischio in termini di

separazione tra situazioni che promuovono l'assunzione di rischio e situazioni

che promuovono l'avversione al rischio.

Un esempio è rappresentato dalla “teoria delle prospettive” (Kahneman &

Tversky, 1979), concepita per spiegare il fatto che la maggior parte degli

individui ha una maggior propensione a scegliere un'opzione rischiosa rispetto

a una sicura quando tale opzione viene descritta nelle sue conseguenze
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positive (per esempio il numero di persone che verrebbero salvate da un

farmaco), rifiutando la stessa opzione rischiosa quando ne vengono

sottolineate le conseguenze negative (per esempio gli effetti collaterali

derivanti dal farmaco).

3. Teorie che effettivamente spiegano le differenze tra le singole persone e le

specifiche situazioni che promuovono l'assunzione di rischi; secondo questi

modelli alcune persone assumono rischi in un particolare contesto perché

credono di poterne ricavare successo e perché apprezzano i benefici di tale

successo per il sé (Byrnes, 1998).

Una seconda spiegazione plausibile per le differenze di genere nel tasso di lesioni è

l'esposizione alle opportunità contestuali (Schwebel & Gaines, 2007): in particolare

in alcune sottoculture, i ragazzi sono più facilmente coinvolti in giochi all'aperto, in

attività sportive e in lavori manuali con attrezzature di vario tipo. Queste attività sono

più pericolose rispetto a quelle culturalmente destinate alle ragazze, come le attività

artistiche o le faccende domestiche.

Una terza spiegazione delle disparità di genere nelle lesioni accidentali è il ruolo

genitoriale: i genitori incoraggiano maggiormente i figli maschi ad impegnarsi in

attività fisicamente attivanti e trattano le figlie femmine con maggiore cautela

(Morrongiello & Dawber, 2000).

Inoltre, in seguito ad un infortunio, i genitori tendono a consolare più teneramente le

figlie femmine, mentre spingono i figli maschi a “mostrarsi forti” e “resistere al dolore”

(Lewis et al., 2004): questo potrebbe inculcare nei maschi la volontà di dimostrare ai

genitori la propria resistenza, assumendo intenzionalmente comportamenti

pericolosi.

Infine, le cognizioni dei bambini influenzano il diverso tasso di lesioni tra maschi e

femmine: anche se i maschi sembrano sapere quanto le ragazze cosa comporta un

comportamento sicuro (Mori & Peterson, 1995), sono in realtà influenzati dalle

aspettative della società che prevedono che i maschi si impegnino in situazioni a

maggior coinvolgimento fisico; ciò spinge gli uomini ad avvicinarsi a situazioni

pericolose in modo impulsivo (Morrongiello, 1997).
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Inoltre, i ragazzi attribuiscono l'infortunio alla sfortuna, mentre le ragazze tendono a

imparare dall'esperienza e ad attribuire l’incidente ad un proprio comportamento

errato, cercando di evitarlo in futuro (Morrongiello, 1997).
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CAPITOLO 4: DESCRIZIONE DELLA RICERCA.

4.1 OBIETTIVI DELLO STUDIO.

Dal momento che gli infortuni accidentali sono tra le più frequenti cause di morte in

giovani e adolescenti, l’obiettivo dello studio è indagare i principali fattori implicati

nella propensione all’infortunio: le variabili specificamente analizzate nella ricerca

sono quelle cognitive, quelle motorie e quelle comportamentali, e la loro influenza

sulla tendenza ad infortunarsi.

Anche il contesto stradale è un elemento tenuto in considerazione, alla luce del fatto

che sono soprattutto gli infortuni provocati da incidenti stradali a causare un

significativo numero di decessi nella popolazione protagonista dello studio (11-15

anni).

La tendenza all’infortunio è stata studiata raccogliendo dati provenienti da diverse

fonti, autovalutative ed eterovalutative, che verranno esplicitate in seguito.

4.2 METODOLOGIA.

4.2.1 TEMPISTICHE.

La parte di ricerca da me condotta si è svolta con la collaborazione dell’Istituto

Comprensivo di Concesio (BS), durante il secondo quadrimestre scolastico, nello

specifico dall’inizio del mese di marzo fino al principio del mese di maggio 2022. La

raccolta dei dati è cominciata dopo aver ricevuto il consenso informato dalla scuola e

dalle famiglie aderenti.

4.2.2 PARTECIPANTI.

Sono stati coinvolti 19 studenti e 16 studentesse, per un totale di 35 partecipanti,

frequentanti la classe seconda della scuola secondaria di primo grado: 15 alunni

della classe 2A del polo scolastico San Vigilio e 20 alunni della classe 2B del polo

scolastico Sant’Andrea. Tra questi studenti vi erano due ragazzi con diagnosi di

disturbo specifico dell’apprendimento (DSA) ed un ragazzo ripetente e con

svantaggio socio-culturale in quanto di origine straniera.
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Oltre agli alunni, sono state coinvolte anche altre figure: 25 genitori e 4 insegnanti

partecipanti (le docenti di matematica e scienze e di italiano, storia e geografia per la

classe 2A, il docente di italiano e la docente di educazione fisica per la classe 2B).

Questa parte di ricerca è stata inserita all’interno di un progetto più ampio, al quale

ho collaborato con due colleghi dell’Università di Padova, Giorgia Cepollina e Nicolò

Rigato, i cui dati sono stati raccolti rispettivamente presso la Scuola Media

Comunale “Leonardo da Vinci” di Arquata Scrivia e presso il Liceo Artistico Statale

“Modigliani” di Padova.

Per questo motivo, il numero di partecipanti totale ammonta a 99, specificamente

composto da 44 studenti e 55 studentesse di età compresa fra gli 11 ed i 15 anni (si

veda tabella 8).

Dati validi 99

Dati mancanti 0

Età media dei partecipanti 12.77

Deviazione standard dell’età dei

partecipanti

1.28

Valore minimo dell’età dei partecipanti 11.00

Valore massimo dell’età dei partecipanti 15.00

Tabella 8: statistiche descrittive dell’età dei partecipanti.

4.2.3 PROCEDURA.

La somministrazione delle prove agli alunni si è svolta in due sessioni distinte:

- una sessione collettiva in aula della durata di circa 60 minuti, condotta

contemporaneamente per tutti gli studenti le cui famiglie hanno firmato il

consenso informato, alla presenza dello sperimentatore e di un docente;
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- una sessione individuale tramite Zoom della durata di circa 45 minuti,

condotta singolarmente con ogni partecipante previo accordo con il singolo,

con l’assistenza costante dello sperimentatore.

La somministrazione dei questionari ai genitori ed agli insegnanti si è svolta tramite

Google Moduli, piattaforma online che consente allo sperimentatore di condividere il

link per completare la prova, il che può essere fatto in qualsiasi momento per

rispettare le esigenze dei partecipanti, e di ricevere e raccogliere le risposte

direttamente tramite computer.

4.2.4 MATERIALI.

I materiali utilizzati con gli alunni nella sessione collettiva sono:

- “Cattell’s Culture Fair Intelligence Test - scala 2 forma B” (Cattell, 1966),

prova di ragionamento non-verbale: al partecipante viene richiesto di

individuare:

1. nel primo test la figura che, tra le 5 alternative proposte, completa una

sequenza logica di immagini. La durata del primo test è di 3 minuti;

2. nel secondo test la figura che, tra le 5 alternative proposte, è diversa

dalle altre immagini che compongono la sequenza. La durata del

secondo test è di 4 minuti;

3. nel terzo test la figura che, tra le 5 alternative proposte, completa una

sequenza logica di immagini. La durata del terzo test è di 3 minuti;

4. nel quarto test la figura che, tra le 5 alternative proposte, rispetta la

stessa logica di costruzione delle altre immagini che compongono la

sequenza. La durata del quarto test è di 2 minuti e 30 secondi.

Il punteggio totale è dato dalla somma dei punteggi parziali ottenuti nei test.

- “Object Perspective Test” (De Beni et al., 2014) (si veda immagine 11), prova

di assunzione di prospettiva in uno spazio immaginario: al partecipante viene

richiesto di immaginare di essere su un oggetto della configurazione (indicato

al centro di una circonferenza), di guardare verso un altro oggetto (indicato in

corrispondenza dell’estremità superiore di una freccia che rappresenta,
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quindi, la direzione verso la quale guardare) e di disegnare un’altra freccia

che parte dal centro della circonferenza e che indica la direzione di un terzo

oggetto, il tutto senza poter ruotare o sollevare il foglio.

La prova è composta da 6 items.

La durata della prova è di 5 minuti.

Il punteggio totale è composto da:

1. il totale dei quadranti, destro o sinistro, indicati correttamente dal

partecipante;

2. il totale dello scarto, in gradi centigradi misurati con il goniometro, tra la

risposta corretta e quella effettivamente indicata dal partecipante.

Immagine 11: pagina iniziale dello strumento “Object Perspective Test”.
Fonte: De Beni et al. (2014)
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- “Mental Rotations Test” (De Beni et al., 2014) (si veda immagine 12), prova di

rotazione mentale: al partecipante viene richiesto di individuare, tra le 4

alternative proposte, le 2 figure tridimensionali che rappresentano l’immagine

d’esempio mentalmente ruotata su sé stessa ed osservata da un’angolazione

differente.

La prova è composta da 10 items.

La durata della prova è di 5 minuti.

Il punteggio totale è calcolato, sommando i vari punteggi, con due criteri

distinti:

- il criterio originale, più rigido, che attribuisce un punteggio pari a 0 agli

items in cui entrambe le scelte del partecipante sono sbagliate, un

punteggio pari a 0 agli items in cui il partecipante ha indicato

correttamente solo una delle due figure, un punteggio pari a 1 agli

items in cui entrambe le scelte del partecipante sono corrette;

- il criterio meno restrittivo, che attribuisce un punteggio pari a 0 agli

items in cui entrambe le scelte del partecipante sono sbagliate, un

punteggio pari a 0.5 agli items in cui il partecipante ha indicato

correttamente una delle due figure ed un punteggio pari a 1 agli items

in cui entrambe le scelte del partecipante sono corrette.
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Immagine 12: pagina iniziale dello strumento “Mental Rotations Test”.
Fonte: De Beni et al. (2014)

- “Questionario per la Propensione all’Infortunio (QPI) - forma self-report”, per

l’autovalutazione dei propri comportamenti in situazioni potenzialmente

rischiose o per aspetti inerenti alla tendenza ad infortunarsi riscontrabili nella

vita quotidiana (per esempio la sbadataggine e la distrazione).

Il questionario è composto da 29 items, ai quali il partecipante deve

rispondere indicando con che frequenza, su una scala da 0 (= “mai”) a 4 (=

“molto spesso”), mette in atto specifici comportamenti.

Il punteggio totale viene calcolato sommando i punteggi di tre sottoscale.
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Le sottoscale includono gli items:

- dall’item 1 all’item 13 per la scala “errori”;

- dall’item 14 all’item 22 per la scala “ rischio”;

- dall’item 23 all’item 29 per la scala “valutazione dei pericoli”.

- “Embedded Figures Test” (De Beni et al., 2014) (si veda immagine 14), prova

di visualizzazione spaziale, sottocomponente “flessibilità di chiusura”: al

partecipante viene richiesto di individuare e ricalcare direttamente sul disegno

stampato le figure semplici, indicate nella consegna e rappresentate su un

foglio di riferimento consultabile per tutta la durata della prova (si veda

immagine 13), che sono nascoste all’interno di figure più complesse.

La prova è divisa in 3 parti: la prima composta da 3 items e senza limiti di

tempo, la seconda e la terza composte ciascuna da 5 items e dalla durata,

ognuna, di 2 minuti e 30 secondi.

Il punteggio totale è dato dalla somma dei punteggi parziali ottenuti nei test.

Immagine 13: foglio illustrativo delle figure semplici da individuare nello strumento
“Embedded Figures Test”.

Fonte: De Beni et al. (2014).
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Immagine 14: pagina iniziale dello strumento “Embedded Figures Test”.
Fonte: De Beni et al. (2014).

- “Minnesota Paper Form Board Test” (Likert & Quasha, 1941) (si veda

immagine 15), prova di visualizzazione spaziale, sottocomponente “velocità di

chiusura”: al partecipante viene richiesto di individuare, tra le 5 alternative

proposte, la figura che è data dall’unione di parti scomposte visibili nel

riquadro esemplificativo di ogni item.

La prova è composta da 16 items.

La durata della prova è di 5 minuti.

Il punteggio totale è dato dalla somma delle risposte corrette.
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Immagine 15: pagina iniziale dello strumento “Minnesota Paper Form Board Test”.
Fonte: Likert & Quasha (1941).

I materiali utilizzati con gli alunni nella sessione individuale sono:

- “Digit Span inverso” (Wechsler, 2003), prova di memoria verbale: al

partecipante viene richiesto di memorizzare una stringa di cifre letta ad alta

voce dallo sperimentatore e di ripeterla in ordine inverso.

La prova è composta da 8 items, ciascuno costituito da 2 stringhe di numeri,

per un totale di 16 stringhe di numeri; queste sono brevi all’inizio e si

allungano con il procedere della prova, fino ad un massimo di 8 cifre

nell’ultimo item.

La prova non ha limiti di tempo ma viene interrotta dallo sperimentatore

quando il partecipante ripete in modo scorretto entrambe le stringhe

costituenti un item.

Il punteggio totale corrisponde al numero di cifre che il partecipante è stato in

grado di ricordare, ossia all’ultimo item in cui almeno una delle due stringhe è

stata ripetuta correttamente.
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- “Corsi Block Test inverso” (Corsi, 1972), prova di memoria visuo-spaziale: al

partecipante viene richiesto di memorizzare l’ordine con cui cubetti visibili

sullo schermo si illuminano in sequenza e, al segnale “go” inviato verbalmente

dal software, cliccare con il cursore del mouse sugli stessi blocchi che si sono

illuminati ma seguendo l’ordine inverso di presentazione.

La prova prevede sequenze brevi all’inizio, che aumentano in lunghezza con il

procedere del test.

La prova non ha limiti di tempo ma si interrompe in automatico quando il

partecipante sbaglia consecutivamente due prove dello stesso livello.

Il punteggio totale si calcola tramite “Psytoolkit” (Stoet, 2017), la piattaforma

online con cui il partecipante svolge la prova.

- “Iowa Gambling Task” (Bechara et al., 1994), prova di decisione: al

partecipante viene richiesto di accrescere il più possibile un immaginario

bottino di 2000 euro pescando da 4 mazzi di carte, 2 dei quali vantaggiosi nel

lungo termine (le carte che contengono portano a guadagni minori ma anche

a perdite minori) ed i restanti svantaggiosi a lungo termine (le carte che

contengono portano a guadagni più consistenti ma anche a perdite più

consistenti). Naturalmente, il partecipante non conosce a priori quali sono i

mazzi vantaggiosi e quali quelli svantaggiosi: scopo della prova è procedere

per tentativi ed errori fino ad individuarli e prendere così le proprie decisioni

nel modo più conveniente possibile.

La prova non ha limiti di tempo ma si interrompe in automatico, o quando il

partecipante raggiunge i 100 pescaggi, o quando le carte di entrambi i mazzi

vantaggiosi/svantaggiosi sono terminate.

La prova si svolge tramite “Opensesame” (Mathôt et al., 2012), piattaforma

online.

Il punteggio totale di questa prova si ricava da “Jatos” (Gianfranchi et al.,

2017): come variabili di interesse sono stati analizzati i tempi medi di

reazione, la scelta del mazzo e il montepremi finale ottenuto.

- “Questionario per l’Incidentalità”, per valutare le abitudini del partecipante nel

contesto stradale in qualità di pedone o ciclista (la versione originale prevede

anche domande rispetto ai motocicli, ma l’età dei partecipanti, non sufficiente
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per poter condurre questi mezzi, ha consentito di escluderle a prescindere). Il

questionario permette di indagare anche esperienze di incidenti avvenuti o

evitati e situazioni potenzialmente pericolose vissute.

Il questionario è somministrato dallo sperimentatore come intervista verbale.

- “Go/No-Go Test”, prova di inibizione e di attenzione sostenuta: al partecipante

viene richiesto di premere la barra spaziatrice della tastiera quando sullo

schermo compare un ovale di colore blu (compito “go”) e di bloccare il

movimento quando sullo schermo compare un ovale di colore rosso (compito

“no-go”).

La prova ha durata di circa 5 minuti ed è composta da pressoché 300 trials; si

interrompe in modo automatico quando è stata completata.

Il punteggio totale si calcola tramite “Psytoolkit” (Stoet, 2017), la piattaforma

online con cui il partecipante svolge la prova.

I questionari proposti ai genitori sono:

- “SDAG - scala genitori per l’individuazione di comportamenti di disattenzione

e iperattività nel bambino” (Cornoldi et al., 2010): al genitore viene richiesto di

rispondere a 18 domande, indicando con che frequenza riscontra determinati

comportamenti di disattenzione e/o iperattività nel proprio figlio su una scala

da 0 (= “mai”) a 3 (= “molto spesso”).

Il punteggio totale è composto da:

- somma dei punteggi attribuiti agli items dispari per la variabile

“disattenzione”;

- somma dei punteggi attribuiti agli items pari per la variabile

“iperattività”.

- “Parents Supervision Attitudes Profile Questionnaire (PSAPQ)” (Morrongiello

& Corbett, 2006), per indagare lo stile genitoriale con focus specifico sulla

tendenza alla supervisione, al controllo ed alla iperprotezione: al genitore

viene richiesto di rispondere a 29 domande, indicando il proprio grado di

accordo con le affermazioni esprimendolo su una scala da 1 (= “fortemente in

disaccordo”) a 5 (= “fortemente in accordo”).
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Il punteggio totale viene calcolato sommando tutti gli items; inoltre, si

sommano specifici items per il calcolo dei punteggi parziali:

- dall’item 1 all’item 9 per la scala “protettività”;

- dall’item 10 all’item 18 per la scala “supervisione”;

- dall’item 19 all’item 26 per la scala “tolleranza del rischio”;

- dall’item 27 all’item 29 per la scala “destino”.

- “Questionario per la Propensione all’Infortunio (QPI), forma parent-report”, per

la valutazione dei comportamenti del proprio figlio in situazioni potenzialmente

rischiose o per aspetti inerenti alla sua tendenza ad infortunarsi riscontrabili

nella vita quotidiana (per esempio la sbadataggine e la distrazione).

Le domande della versione per genitori sono identiche a quelle della versione

per studenti, per rendere più facile la comparazione tra le diverse versioni:

infatti, il questionario è composto da 29 items, ai quali il genitore deve

rispondere indicando con che frequenza, su una scala da 0 (= “mai”) a 4 (=

“molto spesso”), il proprio figlio mette in atto specifici comportamenti.

Il punteggio totale viene calcolato sommando i punteggi di tre sottoscale.

Le sottoscale includono gli items:

- dall’item 1 all’item 13 per la scala “errori”;

- dall’item 14 all’item 22 per la scala “ rischio”;

- dall’item 23 all’item 29 per la scala “valutazione dei pericoli”.

I questionari proposti agli insegnanti sono:

- “SDAI - scala insegnanti per l’individuazione di comportamenti di

disattenzione e iperattività nel bambino” (Cornoldi et al., 2010): al docente

viene richiesto di rispondere a 18 domande, indicando con che frequenza

riscontra determinati comportamenti di disattenzione e/o iperattività

nell’alunno su una scala da 0 (= “mai”) a 3 (= “molto spesso”).

Il punteggio totale è composto da:

- somma dei punteggi attribuiti agli items dispari per la variabile

“disattenzione”;
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- somma dei punteggi attribuiti agli items pari per la variabile

“iperattività”.

- “Motor Observation Questionnaire for Teachers (MOQ-T)” (Van Dellen &

Kalverboer, 1990) per l’indagine della capacità di coordinazione

grosso-motoria e fino-motoria del bambino: al docente viene richiesto di

rispondere a 18 domande, indicando con che frequenza riscontra determinate

difficoltà di coordinazione dei movimenti nell’alunno su una scala da 1 (=

“mai”) a 4 (= “sempre”).

Il punteggio totale è dato dalla somma dei punteggi attribuiti ad ogni item; più

alto è il punteggio, maggiore è la gravità della problematica motoria dello

studente dichiarata dall'adulto.

- “Questionario anagrafico per l’insegnante”, per la raccolta di informazioni utili

riguardo ogni partecipante. Nello specifico, si richiede al docente di indicare,

oltre ai dati anagrafici generali dell’alunno:

1. eventuali motivi di disagio riscontrabili nell’alunno (per esempio:

disabilità, DSA, svantaggio socio-culturale, difficoltà dovute all’origine

straniera);

2. in base alle conoscenze del docente, il livello di istruzione dei genitori

dell’alunno, ossia il titolo di studio più elevato da questi posseduto;

3. il livello di potenzialità cognitive dell’alunno (alto, medio o basso).

4.3 ANALISI STATISTICHE E RISULTATI.

Terminata la raccolta, i dati sono stati inseriti in un dataset costruito tramite Excel.

All’interno di questo dataset è possibile trovare un totale di 166 partecipanti: questo

è il numero di studenti per i quali abbiamo ottenuto il consenso informato e che

hanno, quindi, partecipato alla ricerca.

Il numero dei partecipanti non corrisponde al numero dei dati effettivamente tenuti in

considerazione: infatti, abbiamo deciso di inserire nelle analisi statistiche, condotte

tramite il software “JASP” (JASP Team, 2022), soltanto gli alunni e le alunne da cui

abbiamo ottenuto le informazioni complete, ossia quelle provenienti dallo
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studente/dalla studentessa e da almeno uno dei genitori, per un totale di 99 elementi

analizzati.

Tuttavia, tra questi 99 elementi vi sono comunque dati mancanti: non tutti gli

insegnanti hanno restituito i questionari compilati ed alcuni studenti non hanno

aderito alle prove collettive o individuali.

Ciascuno di noi si è concentrato sull’analisi di specifiche variabili ed ha elaborato e

descritto una circoscritta parte di dati, ma collettivamente abbiamo indagato

eventuali differenze di genere nella propensione all’infortunio ed eventuali

discrepanze tra le stime della frequenza di infortuni accidentali riportate dai minori

stessi e dai loro genitori.

I risultati dimostrano che:

- nel caso del “Questionario per la Propensione all’Infortunio” compilato dagli

studenti, emerge la tendenza delle ragazze a sovrastimare, rispetto ai

ragazzi, la frequenza con cui incorrono in infortuni (confronto medie QPI TOT,

si veda tabella 9) e con cui commettono degli errori potenzialmente

determinanti un infortunio (confronto medie QPI ERRORI, si veda tabella 10).

Nelle altre due sottoscale del questionario, che indagano la frequenza con cui

si mettono in atto comportamenti rischiosi (confronto medie QPI RISCHIO, si

veda tabella 11) e con cui si valutano come pericolose le azioni che si

svolgono (confronto medie QPI VALUTAZIONE PERICOLI, si veda tabella

12), la media dei punteggi degli studenti è maggiore rispetto alla media dei

punteggi delle studentesse, seppur di poco.

Nel caso del “Questionario per la Propensione all’Infortunio” compilato dai

genitori, emerge la tendenza delle mamme a sovrastimare, rispetto ai papà, la

frequenza con cui i propri figli incorrono in infortuni (confronto medie QPI TOT,

si veda tabella 9), con cui commettono degli errori potenzialmente

determinanti un infortunio (confronto medie QPI ERRORI, si veda tabella 10),

con cui mettono in atto comportamenti rischiosi (confronto medie QPI

RISCHIO, si veda tabella 11) ed anche con cui valutano come potenzialmente

pericolose le azioni che svolgono (confronto medie QPI VALUTAZIONE

PERICOLI, si veda tabella 12).
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QPI TOT

Tabella 9: media (mean), deviazione standard (SD) e numerosità del campione (N) in base al genere.
Punteggio medio totale studentesse (mean studente femmina) > punteggio medio totale studenti

(mean studente maschio).
Punteggio medio totale mamme (mean genitore femmina) > punteggio medio totale papà (mean

genitore maschio).

QPI ERRORI

Tabella 10: media (mean), deviazione standard (SD) e numerosità del campione (N) in base al
genere.

Punteggio medio agli items “errori” studentesse (mean studente femmina) > punteggio medio agli
items “errori” studenti (mean studente maschio).

Punteggio medio agli items “errori” mamme (mean genitore femmina) > punteggio medio agli items
“errori” papà (mean genitore maschio).
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QPI RISCHIO

Tabella 11: media (mean), deviazione standard (SD) e numerosità del campione (N) in base al
genere.

Punteggio medio agli items “rischio” studenti (mean studente maschio) > punteggio medio agli items
“rischio” studentesse (mean studente femmina).

Punteggio medio agli items “rischio” mamme (mean genitore femmina) > punteggio medio agli items
“rischio” papà (mean genitore maschio).

QPI PERICOLI

Tabella 12: media (mean), deviazione standard (SD) e numerosità del campione (N) in base al
genere.

Punteggio medio agli items “valutazione pericoli” studenti (mean studente maschio) > punteggio
medio agli items “valutazione pericoli” studentesse (mean studente femmina).

Punteggio medio agli items “valutazione pericolo” mamme (mean genitore femmina) > punteggio
medio agli items “valutazione pericolo” papà (mean genitore maschio).
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- confrontando le medie dei punteggi ottenuti nel “Questionario per la

Propensione all’Infortunio” compilato dagli studenti (S-QPI) con le medie dei

punteggi ottenuti nel “Questionario per la Propensione all’Infortunio” compilato

dai genitori (P-QPI), emerge la tendenza dei figli a sovrastimare la frequenza

con cui incorrono in infortuni (QPI TOT), con cui commettono degli errori

potenzialmente determinanti un infortunio (QPI ERRORI), con cui mettono in

atto comportamenti rischiosi (QPI RISCHIO) e con cui valutano come

pericolose le azioni che svolgono (QPI VALUTAZIONE PERICOLI) (si veda

tabella 13).

Si ipotizza che questo possa essere dovuto al fatto che i genitori non sono a

conoscenza di tutto quello che i figli fanno fuori dall’ambiente domestico e che

quindi qualche comportamento potenzialmente rischioso esercitato dai figli

possa restare per loro sconosciuto.
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Tabella 13: Punteggi medi totali (S_QPI_TOT) e parziali (S_QPI_ERRORI, S_QPI_RISCHIO,
S_QPI_ VAL_PERICOLI) studenti > punteggi medi totali (P_QPI_TOT) e parziali (P_QPI_ ERRORI,

P_QPI_RISCHIO, P_QPI_VAL_PERICOLI) genitori.

Per quanto riguarda la parte di analisi da me condotta, il focus è sulla correlazione

tra la propensione all’infortunio accidentale (indagata con il “Questionario per la

Propensione all’Infortunio”) ed i questionari compilati da genitori e insegnanti, rivolti

all’indagine della presenza negli alunni di tratti riconducibili a goffaggine e

problematiche motorie (“Motor Observation Questionnaire for Teachers (MOQ-T)”),

all’indagine dello stile genitoriale (“Parents Supervision Attitudes Profile

Questionnaire (PSAPQ)”) ed all’indagine della presenza nei figli o negli alunni di tratti

riconducibili alla disattenzione e all’iperattività (“SDAG - scala genitori per

l’individuazione di comportamenti di disattenzione e iperattività nel bambino” e “SDAI

- scala insegnanti per l’individuazione di comportamenti di disattenzione e iperattività

nel bambino”).
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I risultati dimostrano che:

- coerentemente con risultati riportati in studi precedenti (Schwebel et al.,

2003), non c’è correlazione statisticamente significativa tra propensione

all’infortunio e goffaggine (si veda tabella 14): un maggior impaccio nei

movimenti, indagato con il “Motor Observation Questionnaire (MOQ-T)” rivolto

agli insegnanti, non è correlato con un aumento del rischio di incorrere in

infortuni accidentali, indagato con il “Questionario per la Propensione

all’Infortunio (QPI)”.

Si pensa che l’assenza di correlazione sia spiegata dall’interazione delle

abilità motorie con altri fattori individuali: per esempio, i bambini che

sovrastimano le proprie abilità e le proprie capacità fisiche sono più propensi

all’infortunio di quelli consapevoli ed accurati nel riconoscimento dei propri

limiti (Plumert & Schwebel, 1997).

VARIABILE
S-QPI
ERRORI

S-QPI
RISCHIO

S-QPI
VALUTAZIONE
PERICOLI

S-QPI
TOT

MOQ TOT n 91 91 91 91

Pearson's R 0.021 -0.02 -0.011 -0.002

p-value 0.841 0.846 0.914 0.984
*p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001

Tabella 14: assenza di valori p-value statisticamente significativi (*p) e di valori R di Pearson
statisticamente significativi (*Pearson’s R).

- contrariamente a quanto emerso in studi precedenti (Morrongiello et al.,

2004), non c’è correlazione statisticamente significativa tra propensione

all’infortunio, indagata con il “Questionario per la Propensione all’Infortunio”

somministrato ai genitori, e stile genitoriale, indagato con il “Parents

Supervision Attitudes Profile Questionnaire (PSAPQ)” (si veda tabella 15):

uno stile genitoriale più protettivo (PSAPQ PROTECTIVENESS), più tendente

alla supervisione continua (PSAPQ SUPERVISION), meno tollerante alle

possibilità che il figlio corra dei rischi (PSAPQ RISK TOLERANCE) e più

fondato sulla credenza che gli eventi negativi che accadono al figlio siano
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dovuti al destino e non a sue condotte sbagliate (PSAPQ FATE), non

diminuisce la frequenza di infortuni e non previene gli incidenti dei figli (P QPI

TOT), non riduce la possibilità che i figli commettano errori (P QPI ERRORI) e

non riduce la possibilità che i figli corrano rischi (P QPI RISCHIO).

Si ipotizza che l’assenza di correlazione possa essere spiegata da altri fattori

moderatori: l’efficacia di uno stile genitoriale più monitorante dipende dall’età

del figlio e dall’effettiva sicurezza degli ambienti in cui il minore vive e che

frequenta (Peterson et al., 1993).

Una correlazione negativa statisticamente significativa, anche se molto

debole, si riscontra tra uno stile genitoriale globalmente più controllante

(PSAPQ TOT) e la modalità con cui i genitori ritengono che il proprio figlio

valuti il pericolo (P QPI VALUTAZIONE PERICOLI): il maggior monitoraggio

genitoriale può far pensare ai genitori che i figli saranno in grado di

riconoscere da soli, e quindi evitare, le situazioni potenzialmente pericolose.

VARIABILE
PSAPQ
PROTECTIVENESS

PSAPQ
SUPERVISION

PSAPQ
RISK
TOLERANCE

PSAPQ
FATE

PSAPQ
TOT

P-QPI ERRORI n 99 99 99 99 99

Pearson's R 2.51 -0.126 -0.076 -0.196 -0.057

p-value 0.091 0.215 0.452 0.052 0.578

P-QPI RISCHIO n 99 99 99 99 99

Pearson's R 0.065 -0.187 0.01 0.103 -0.033

p-value 0.52 0.064 0.922 0.313 0.745

P-QPI
VALUTAZIONE PERICOLI n 99 99 99 99 99

Pearson's R -0.095 -0.193 -0.08 0.054 -0.203*

p-value 0.351 0.056 0.434 0.596 0.044

P- QPI TOT n 99 99 99 99 99

Pearson's R 0.094 -0.195 -0.062 -0.059 -0.102

p-value 0.353 0.053 0.54 0.564 0.315
*p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001

Tabella 15: assenza di valori p-value statisticamente significativi ( *p) e di valori R di Pearson
statisticamente significativi (*Pearson’s R), con l’eccezione del valore R di Pearson statisticamente
significativo nell’incrocio tra P-QPI VALUTAZIONE PERICOLI e PSAPQ TOT (valore asteriscato ed

evidenziato leggibile lungo la linea “Pearson’s R”).
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- esiste una correlazione statisticamente significativa, con direzione positiva, tra

propensione all’infortunio, indagata con il “Questionario per la Propensione”

all’Infortunio somministrato ai genitori (P QPI), e tratti di disattenzione e/o

iperattività, indagati con la scala genitori per l’individuazione di comportamenti

di disattenzione e iperattività nel bambino (SDAG) (si veda tabella 16): a

maggior presenza di tratti di disattenzione (SDAG DIS) e/o iperattività (SDAG

IPER) nel bambino corrisponde maggior possibilità che incorra in infortuni (P

QPI TOT), che commetta errori (P QPI ERRORI), che corra rischi (P QPI

RISCHIO) e che valuti con meno obiettività le situazioni potenzialmente

pericolose (P QPI VALUTAZIONE PERICOLI).

Non c’è, invece, correlazione tra frequenza con cui il figlio incorre in errori (P

QPI ERRORI) e tratti di disattenzione (SDAG DIS) e/o iperattività (SDAG

IPER): contrariamente alle ipotesi, maggior tendenza a distrarsi non aumenta

la possibilità che il figlio sbagli nella realizzazione delle proprie azioni.

VARIABILE SDAG DISATTENZIONE SDAG IPERATTIVITÀ

P-QPI ERRORI n 99 99

Pearson's R 0.627*** 0.541***

p-value < 0.001 < 0.001

P-QPI RISCHIO n 99 99

Pearson's R 0.312** 0.451***

p-value 0.02 < 0.001

P-QPI
VALUTAZIONE PERICOLI n 99 99

Pearson's R 0.404*** 0.435***

p-value < 0.001 < 0.001

P-QPI TOT n 99 99

Pearson's R 0.586*** 0.597***

p-value < 0.001 < 0.001
*p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001

Tabella 16: valori R di Pearson statisticamente significativi (valori asteriscati ed evidenziati  leggibili
lungo la linea “Pearson’s R”).
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- esiste una correlazione statisticamente significativa, con direzione positiva, tra

propensione all’infortunio, indagata con il “Questionario per la Propensione

all’Infortunio” somministrato agli studenti (S QPI TOT), e tratti di disattenzione

e/o iperattività, indagati con la scala insegnanti per l’individuazione di

comportamenti di disattenzione e iperattività nel bambino (SDAI) (si veda

tabella 17): all’aumento della presenza di tratti di disattenzione (SDAI DIS) e/o

iperattività (SDAI IPER) nell’alunno corrisponde l’aumento della possibilità che

incorra in infortuni (S QPI TOT), che corra rischi (S QPI RISCHIO) e che valuti

con meno obiettività le situazioni potenzialmente pericolose (S QPI

VALUTAZIONE PERICOLI).

Non c’è, invece, correlazione tra frequenza con cui lo studente incorre in

errori (S QPI ERRORI) e tratti di disattenzione (SDAI DIS) e/o iperattività

(SDAI IPER): contrariamente alle ipotesi, maggior tendenza a distrarsi non

aumenta la possibilità che lo studente sbagli nella realizzazione delle proprie

azioni.

VARIABILE
S-QPI
ERRORI

S-QPI
RISCHIO

S-QPI
VALUTAZIONE
PERICOLI

S-QPI
TOT

SDAI DISATTENZIONE n 91 91 91 91

Pearson's R 0.199 0.288** 0.208* 0.301**

p-value 0.59 0.006 0.048 0.004

SDAI IPERATTIVITÀ n 91 91 91 91

Pearson's R 0.144 0.249* 0.092 0.233*

p-value 0.173 0.017 0.383 0.034
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

Tabella 17: valori R di Pearson statisticamente significativi (valori asteriscati ed evidenziati  leggibili
lungo la linea “Pearson’s R”).

- esiste una correlazione statisticamente significativa, con direzione positiva, tra

propensione all’infortunio, indagata con il “Questionario per la Propensione

all’Infortunio” somministrato agli studenti (S QPI TOT), e il numero di incidenti

evitato con la bicicletta, indagato con il “Questionario per l’Incidentalità” (Q-IN)
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(si veda tabella 18): all’aumento della tendenza a correre rischi (S QPI

RISCHIO) e della tendenza a sottovalutare le situazioni potenzialmente

pericolose (S QPI VALUTAZIONE PERICOLI) corrisponde l’aumento del

numero di incidenti evitati con la bicicletta (QIN INCIDENTI BICI).

La maggior frequenza con cui l’alunno ritiene di commettere errori (S QPI

ERRORI), invece, non è correlata con il numero di incidenti evitato con la

bicicletta, e quindi non aumenta la possibilità che lo studente si trovi in

situazioni potenzialmente risultanti in un incidente con la bicicletta.

VARIABILE
S-QPI
ERRORI

S-QPI
RISCHIO

S-QPI
VALUTAZIONE
PERICOLI

S-QPI
TOT

QUESTIONARIO
INCIDENTALITÀ:
NUMERO INCIDENTI BICI n 95 95 95 95

Pearson's R 0.151 0.363*** 0.340*** 0.345***

p-value 0.144 < 0.001 < 0.001 < 0.001
*p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001

Tabella 18: valori R di Pearson statisticamente significativi (valori asteriscati leggibili lungo la linea
“Pearson’s R”).

- esiste una correlazione statisticamente significativa, con direzione positiva, tra

propensione all’infortunio, indagata con il “Questionario per la Propensione

all’Infortunio” somministrato agli studenti (S QPI TOT), e il numero di incidenti

vissuti con la bicicletta, indagato con il “Questionario per l’Incidentalità” (si

veda tabella 19): all’aumento della tendenza a correre rischi (S QPI RISCHIO)

e della tendenza a sottovalutare le situazioni potenzialmente pericolose (S

QPI VALUTAZIONE PERICOLI) corrisponde l’aumento del numero di incidenti

effettivamente avuti con la bicicletta (incidenti bici).
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VARIABILE NUMERO INCIDENTI BICI

S-QPI RISCHIO n 98

Pearson's R 0.369***

p-value < 0.001

S-QPI VALUTAZIONE PERICOLI n 98

Pearson's R 0.205*

p-value 0.42

S-QPI TOT n 98

Pearson's R 0.280**

p-value 0.05
*p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001

Tabella 19: valori R di Pearson statisticamente significativi (valori asteriscati ed evidenziati leggibili
lungo la linea “Pearson’s R”).

- esiste una correlazione statisticamente significativa, con direzione positiva, tra

la propensione all’infortunio, indagata con il “Questionario per la Propensione

all’Infortunio” somministrato agli studenti e il numero di incidenti vissuti come

pedone, indagato con il “Questionario per l’Incidentalità” (si veda tabella 20):

all’aumento della tendenza a commettere errori (S QPI ERRORI) corrisponde

l’aumento del numero di incidenti effettivamente avuto a piedi (incidenti

pedone).

VARIABILE NUMERO INCIDENTI PEDONE

S-QPI ERRORI n 98

Pearson's R 0.221*

p-value 0.029
*p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001

Tabella 20: valore R di Pearson statisticamente significativo (valore asteriscato ed evidenziato
leggibile lungo la linea “Pearson’s R”).
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Per sottolineare la rilevanza dei dati analizzati nella loro totalità e per evidenziare

l’importanza del contributo di ciascuno per questo studio, si riportano a parole anche

i risultati ottenuti nella parte di ricerca assegnata a Giorgia ed i risultati ottenuti nella

parte di ricerca assegnata a Nicolò.

Per quanto riguarda la tesi di Giorgia, l’analisi si è focalizzata sulla correlazione tra

propensione all’infortunio e abilità visuo-spaziali (indagate rispettivamente con il

“Questionario per la Propensione all’Infortunio” e con 4 prove collettive: “Perspective

Taking Test”, “Mental Rotations Test”, “Embedded Figures Test” e “Minnesota Paper

Form Board Test”) e sulla correlazione tra propensione all’infortunio e ragionamento

non verbale (indagate rispettivamente con il “Questionario per la Propensione

all’Infortunio” e con il “Cattell’s Culture Fair Intelligence Test - scala 2 forma B”).

I risultati dimostrano che non c’è correlazione tra propensione all’infortunio ed abilità

di ragionamento non verbale.

C’è invece correlazione negativa statisticamente significativa tra propensione

all’infortunio e abilità visuo-spaziali, riscontrata sia nel questionario per gli studenti

che in quello per i genitori; questa è particolarmente evidente, per gli studenti, nel

“Mental Rotations Test” - prova di rotazione mentale, che correla con tutte le

sottoscale del “Questionario per la Propensione all’Infortunio” ad eccezione della

sottoscala “valutazione pericoli”: ciò significa che buone abilità di rotazione mentale

predicono una minor propensione all’infortunio. Per quanto riguarda la propensione

all’infortunio indagata dal punto di vista dei genitori, invece, la correlazione tra

“Mental Rotations Test” - prova di rotazione mentale ed il “Questionario per la

Propensione all’Infortunio” è presente a livello di tutte le sottoscale del questionario:

ciò significa che buone abilità di rotazione mentale predicono una minor propensione

all’infortunio.

Rispetto alla tesi di Nicolò, che si è concentrata sulla correlazione tra propensione

all’infortunio e funzioni esecutive (indagate rispettivamente con il “Questionario per la

Propensione all’Infortunio”, con il “Cattell’s Culture Fair Intelligence Test - scala 2

forma B” e 4 prove individuali: “Digit Span inverso”, “Corsi Block Test inverso”, “Iowa

Gambling Task” e “Go/No-go Test”), i risultati riscontrati nella versione del

questionario compilato dagli studenti dimostrano che coloro che hanno maggior

difficoltà ad inibire gli impulsi (numero di falsi allarmi registrati nel “Go/No-go Test”)
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sono coloro che commettono con maggior frequenza errori nelle proprie azioni

(sottoscala “errori” del “Questionario per la Propensione all’Infortunio”) e che hanno

una valutazione dei pericoli meno adeguata (sottoscala “valutazione pericoli” del

“Questionario per la Propensione all’Infortunio”). Non sono emerse, nella versione

del questionario compilato dagli studenti, correlazioni significative tra propensione

all’infortunio e le altre prove cognitive.

Per quanto riguarda la versione del questionario compilata dai genitori, si riscontra

una debole correlazione positiva statisticamente significativa tra memoria di lavoro

verbale (“Digit Span inverso”) e propensione all’infortunio: coloro che hanno migliori

abilità di memoria di lavoro verbale sono più propensi all’infortunio.

Emerge una correlazione negativa statisticamente significativa tra tempo medio

impiegato per prendere decisioni (“Iowa Gambling Task”) e propensione

all’infortunio: coloro che prendono decisioni più velocemente sono più predisposti ad

infortunarsi e a commettere errori nelle proprie azioni (sottoscala “errori” del

“Questionario per la Propensione all’Infortunio”).

Inoltre, c’è correlazione positiva statisticamente significativa tra tempo medio

impiegato per rispondere agli stimoli (“Go/No-go Test”) e tendenza a correre rischi

(sottoscala “rischio” del “Questionario per la Propensione all’Infortunio”): coloro che

utilizzano più tempo per rispondere agli stimoli sono più propensi ad esercitare

comportamenti potenzialmente rischiosi.

Infine, non emerge alcuna correlazione tra propensione all’infortunio e ragionamento

non verbale (“Cattell’s Culture Fair Intelligence Test - scala 2 forma B”), non si

riscontrano correlazioni tra memoria di lavoro visuo-spaziale (“Corsi Block Test”) e

propensione all’infortunio e, a differenza di ciò che si vede nella versione del

questionario compilata dagli studenti, nella versione per genitori non c’è correlazione

tra maggior difficoltà ad inibire gli impulsi (numero di falsi allarmi registrati nel

“Go/No-go Test”) e propensione all’infortunio.
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CONCLUSIONE.

In questa tesi di laurea è stato affrontato un tema il cui interesse travalica quello

prettamente psicologico: gli infortuni accidentali sono infatti una problematica che

riguarda in maniera più ampia la società, se si considera in particolare la

popolazione pediatrica.

Indagini statistiche condotte a livello mondiale da istituzioni quali l’Organizzazione

Mondiale per la Sanità o l’Unicef (Peden et al., 2008), ma anche a livello nazionale

dall’Istituto Superiore di Sanità (ISS, 2008), dimostrano che gli incidenti

infantili/adolescenziali causano quasi un milione di decessi all’anno e rappresentano,

insieme alle violenze, la prima causa di morte di persone al di sotto di 18 anni.

Proprio a causa di questi dati così allarmanti, l’interesse per la comprensione dei

fattori che possono predisporre o proteggere la popolazione minorenne

dall’infortunio accidentale è piuttosto acceso.

La tesi in questione è un lavoro di ricerca sperimentale che riporta, dopo un’analisi

della letteratura sull’argomento, i risultati di una raccolta dati condotta su ragazzi e

ragazze tra gli 11 ed i 15 anni.

La scelta di questa fascia d'età è stata dettata da dati che suggeriscono che il

numero di infortuni aumenta in corrispondenza di questo livello di sviluppo

(Brunkhorst-Kanaan, 2021).

La ricerca ha coinvolto me e altri due colleghi dell’Università di Padova e si

concentra sull’analisi delle variabili cognitive, specificamente le funzioni esecutive, le

abilità spaziali ed il ragionamento visuo-spaziale, delle variabili individuali, tra cui

tratti comportamentali di disattenzione ed iperattività-impulsività, e delle variabili

motorie, in relazione alla propensione all’infortunio in 99 studenti e studentesse delle

scuole secondarie di I e II grado.

Inoltre, la somministrazione ha coinvolto anche i genitori e gli insegnanti dei

partecipanti, grazie ai quali i dati provenienti dalle fonti autovalutative sono stati

arricchiti con informazioni da parte di coloro che vivono a stretto contatto con il

minore.
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Come dimostrato dai numerosi studi scientifici descritti nel presente elaborato e

come confermato anche dai nostri risultati, non esiste un unico fattore coinvolto in

questi eventi ma è l’interazione tra caratteristiche genetiche, ambientali,

comportamentali, cognitive, psicologiche, fisiche e motorie ad aumentare o diminuire

la possibilità che un bambino si trovi in situazioni potenzialmente lesive.

Alcuni autori (Van Weeghel et al. 1997; Brunkhorst-Kanaan et al., 2021) hanno

cercato di riassumere, tramite metanalisi degli studi presenti in letteratura riguardo

questa tematica, quali potenziali meccanismi possono essere alla base delle lesioni

e degli infortuni accidentali nella popolazione pediatrica.

Ad esempio, è stata proposta una categorizzazione che prevede la distinzione tra

cause esogene, dipendenti dall’ambiente e dal contesto culturale/sociale/familiare in

cui il bambino vive, e cause endogene, ossia proprie del temperamento e delle

caratteristiche personali dell’individuo (Dal Santo et al., 2004).

Per quanto riguarda i meccanismi esterni all’individuo, lo studio di Van Weeghel et al.

(1997) ha esaminato, tramite un questionario somministrato via posta ad un gruppo

di 823 genitori, i fattori di rischio di infortunio, le pratiche di sicurezza messe in atto

dal contesto familiare per eliminarli o ridurli, la consapevolezza dei genitori rispetto a

quelli presenti nell’ambiente circostante e la fiducia nelle strutture di primo soccorso

messe a disposizione dalla società. Lo studio aveva uno scopo preventivo: era parte

integrante del progetto “Nottingham Safe at Home” (Office of Population Censuses

and Survey, 1991), un piano di intervento per la prevenzione delle lesioni infantili

basato sull'assistenza primaria.

I risultati di Van Weeghel et al. (1997) sono riportati nella tabella 21, che sintetizza la

frequenza, espressa in percentuale, dei fattori di rischio percepiti dai genitori come

potenziale causa degli infortuni accidentali dei propri figli.

Si può notare che i fattori esogeni percepiti dai genitori come elemento di rischio di

infortunio sono tutti connessi ad una situazione di svantaggio socio-culturale: la

povertà, il disagio ambientale, le scarse condizioni abitative e domestiche, la

mancanza di integrazione nella comunità, le complicanze nei rapporti coniugali e le

difficoltà nello stile genitoriale sono preponderanti in questa metanalisi.

Da ciò emerge la necessità di un intervento migliorativo e preventivo promosso dalle

istituzioni politiche, educative, ambientali, sociali e culturali: è fondamentale avere
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consapevolezza del fatto che non sono soltanto le caratteristiche individuali a

rappresentare un potenziale elemento predisponente l’infortunio ma che le

condizioni circostanti, al di fuori della responsabilità del singolo, sono altrettanto

rilevanti.

Tabella 21: frequenze percentuali dei fattori di rischio per le lesioni involontarie nell'infanzia.
Fonte: Van Weeghel et al. (1997).

Rispetto ai fattori interni all’individuo, la metanalisi di Brunkhorst-Kanaan et al.

(2021) (si veda immagine 16) sottolinea i principali tratti comportamentali

(impulsività), cognitivi (disattenzione e scarso livello di vigilanza), motori (iperattività)

ed emotivi (disregolazione emotiva e scarso autocontrollo) associati alla propensione

a lesionarsi. Ciò che viene sottolineato dagli autori, però, è l’importanza di un’analisi

contestuale delle lesioni: gli infortuni sembrano essere strettamente connessi alla

specifica situazione in cui si verificano e non sempre possono essere attribuiti solo ai

livelli di responsabilità personale.
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Immagine 16: potenziali meccanismi causali sottostanti gli incidenti e gli infortuni accidentali.
Fonte: Brunkhorst-Kanaan et al. (2021).

È opportuno segnalare che il nostro studio ha, tuttavia, dei limiti.

Il coinvolgimento di studenti e studentesse appartenenti ad una fascia d’età

circoscritta potrebbe rappresentare uno dei punti deboli della ricerca: infatti, l’età

pediatrica include tutti gli individui tra gli 0 ed i 18 anni e la selezione di partecipanti

tra gli 11 ed i 15 anni non consente, quindi, di estendere i nostri risultati alla

popolazione minorenne in generale.

Inoltre, come è stato dimostrato in precedenza (Brunkhorst-Kanaan, 2021), le

tipologie di infortunio variano con la crescita: un altro limite di questo studio è quindi

l’assenza di dati rispetto a quali lesioni sono più o meno frequenti in corrispondenza

del livello di sviluppo raggiunto.

Con riferimento alle potenziali cause della propensione agli incidenti, si può

segnalare un ulteriore punto debole del nostro studio: è stata destinata poca

attenzione ai contesti domestico e scolastico più ampi. Infatti, è vero che alcuni dati

provengono anche dai genitori e dagli insegnanti, ma raccolgono informazioni sul

figlio e sullo studente, tralasciando quelle rispetto alla situazione familiare,

all’abitazione, alle condizioni di vita, alle attività extrascolastiche ed agli ambienti

sociali frequentati dal minore ed alle opportunità offerte dalla scuola e dal corpo

docenti.

Nonostante questi limiti, la ricerca contribuisce a comprendere i fattori implicati negli

infortuni accidentali.

L’importanza di avere a disposizione dati chiari e precisi a proposito di quali fattori

possano essere più strettamente correlati alla maggiore propensione all’infortunio di
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individui in età pediatrica è connessa all’opportunità di prevenzione di tali incidenti ed

alla riduzione del numero di decessi infantili da essi provocati: solo conoscendo quali

cause sono alla base di una conseguenza è possibile impedirne la realizzazione.

Ecco perché gli autori interessati a questa tematica auspicano in un costante e

continuo investimento della ricerca nell’ambito degli infortuni accidentali, confidando

che in futuro si possano approfondire e perfezionare i dati già a disposizione della

comunità scientifica e rendere partecipe la collettività dei risultati, affinché interventi

di prevenzione degli infortuni possano essere concretizzati a livello pratico ed estesi

a tutti i soggetti toccati da questo fenomeno.

Riterrei importante investire, in primo luogo, sulla comunità genitoriale: infatti,

soprattutto quando piccoli e ancora malleabili, la sopravvivenza e la sicurezza dei

bambini è nelle mani delle figure di accudimento primarie. Reputo quindi

indispensabile che professionisti quali gli psicologi, i medici, gli educatori e tutti

coloro consapevoli della gravità del fenomeno degli infortuni accidentali, organizzino

programmi informativi destinati ai genitori dei più piccoli, in modo da estendere

anche a loro le conoscenze a riguardo e organizzare, congiuntamente, progetti

educativi che tengano conto in modo obiettivo di quali interventi preventivi possano

aiutare i minori a riconoscere i pericoli ed evitarli.

Inoltre, pur auspicando principalmente che gli infortuni vengano evitati, gli scienziati

stessi ammettono che sarebbe del tutto impossibile eliminare ogni potenziale

pericolo, anche perché è ormai dato per assodato che certe cause di incidenti

restano imprevedibili o sconosciute. Ecco il motivo per cui è indispensabile

potenziare i sistemi curativi, riabilitativi, ospedalieri e sanitari dei Paesi meno

sviluppati dove, allo stesso tempo, i decessi legati agli infortuni accidentali sono più

del doppio rispetto ai Paesi industrializzati (ISS, 2008).

Infine, una speranza è che la ricerca realizzi sempre più studi in contesti ecologici e

non solamente in laboratorio: è proprio quando si osserva un fenomeno sul campo

ed un individuo agire in un contesto quotidiano che la naturalezza dei suoi

comportamenti risulta più evidente. Dunque, a maggior ragione avendo la scienza

riconosciuto il ruolo ambientale e situazionale nella propensione all’infortunio, le

raccolte sperimentali a tal proposito dovrebbero verificarsi in condizioni reali, pur

sempre rispettando i principi etici e tutelando i partecipanti.
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