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RIASSUNTO. Introduzione. Le relazioni interpersonali
concorrono al processo di adattamento dei pazienti cronici,
influenzandone lo stato di salute e, piul in generale, la
soddisfazione verso la vita. Un atteggiamento che spesso
minaccia questi fattori e rappresentato dalla paura di essere
bersaglio di pregiudizi e discriminazione da parte delle persone
con cui tali pazienti si trovano a vivere la quotidianita.

Il presente studio dunque propone un contributo all’adattamento
italiano e alla validazione del Chronic Illness Anticipated Stigma
Scale (CIASS), uno strumento breve (12 items) che indaga

lo stigma percepito da parte di pazienti cronici in contesti
familiari, di cura e professionali. Metodo. Lo strumento e stato
somministrato a pazienti (N=279) affetti da patologia cronica

e i punteggi ottenuti sono stati messi in relazione con gli indici di
depressione (BDI-II), d’ansia (STAI) e di stigma interiorizzato.
Risultati. 1 risultati dell’analisi fattoriale confermativa (AFC)

sul campione italiano hanno mostrato la stessa struttura dello
strumento originale, che si articola nelle tre dimensioni di stigma
anticipato tra familiari e amici, colleghi di lavoro e operatori
sanitari. Le analisi di correlazione confermano la relazione tra
lo strumento e altri indicatori di salute mentale come I’ansia

e la depressione e confermano la validita dello strumento.
Conclusione. 11 CIASS risulta essere uno strumento valido

e affidabile anche nella versione italiana, sia come indice per
valutare lo stato di salute della persona sia come un promettente
indicatore del tipo di discriminazione percepita all’interno

dei contesti di cura e di lavoro.

Parole chiave: stigma anticipato, discriminazione, validazione,
malattia cronica.

ABSTRACT. Background. Interpersonal relationships contribute
to the psychological adjustments to chronic disease, directly
affecting health and, more generally, life satisfaction of patients.
Those factors are often threatened by the fear of becoming target
of prejudices and discrimination from those who share their daily
life with. Thus, this study proposes a contribution to the Italian
adaptation and validation of the Chronic Illness Anticipated
Stigma Scale (CIASS), a brief questionnaire (12 items) that aims
to assess perceived stigma of chronic illness patients in family,
work and health care contexts. Method. 279 chronic illness
patients have completed the questionnaire, comparing the scores
with those obtained in depression (BDI-II), anxiety (STAI), and
internalized stigma scales. Results. Confirmatory factor analysis
(CFA) on the Italian sample has shown the same structure of the
original questionnaire, composed by three dimensions of
anticipated stigma, experienced with family and friends, work
colleagues and health care providers. Correlation analyses confirm
the relation between scores of anticipated stigma and other mental
health indicators as anxiety and depression. Conclusion. Italian
version of CIASS demonstrates to be a valid and reliable
instrument, considering it both as an indicator of person’s state

of health and a promising marker of the specific kind of perceived
discrimination in family, care and working contexts.

Key words: anticipated stigma, discrimination, validation,
chronic illness.

Introduzione

In Italia la percentuale di persone che vivono con al-
meno una malattia cronica si attesta intorno al 38,9%, e
tale dato, soprattutto negli ultimi anni ¢ in progressivo
aumento (1). Spesso i pazienti con malattie croniche de-
generative sono discriminati nelle attivita o funzioni
professionali perché considerati piu instabili e con una
scarsa prospettiva futura (2); ed essi, d’altro canto, av-
vertono tali forme di pregiudizio che, ancorché velate da
fini altruistici o solidaristici, gettano la persona in uno
stato di sconforto e d’ansia che spesso aggravano uno
stato psicologico gia reso precario dalla sintomatologia
del paziente. Di qui la sfida a comprendere come la per-
sona possa affrontare il decorso della malattia e quali ri-
sorse possano trasformarsi in minaccia per la qualita
della vita.

Lo stigma anticipato puo essere definito come la ten-
denza dell’individuo a ritenere di essere bersaglio di sva-
lutazione o esclusione a causa della sua identita di pa-
ziente cronico, se tale condizione diviene nota (3). Le ri-
cerche sulla percezione generale di stigma condotte fi-
nora su diverse categorie di identita stigmatizzate come
la malattia mentale, le vittime di violenze sessuali e di
abusi, le persone affette da HIV, hanno mostrato come la
percezione di stigma sia accompagnata da un livello piu
critico di stress psicologico e abbia conseguenze nega-
tive anche sul comportamento e gli atteggiamenti delle
persone (es. 4, 5, 6).

Le relazioni sociali supportive si configurano come
importante fattore di protezione per il benessere della
persona che si trova a fronteggiare forme di inabilita piu
o meno invalidanti e che necessita di trattamenti tera-
peutici costanti e prolungati nel tempo (7). In tali con-
testi, familiari e amici rappresentano una fonte d’ele-
zione di supporto, assolvendo funzioni specifiche ri-
spetto ad altri contesti di cura e di confronto (8). Di con-
seguenza, percepire di essere oggetto di stigma e di pra-
tiche discriminatorie a causa della propria condizione pa-
tologica diviene un ostacolo alla partecipazione alla vita
sociale per la persona e una minaccia all’identita perso-
nale e sociale (9).

La letteratura in ambito psicologico mostra come 1’in-
teriorizzazione di stereotipi sociali associati alla condi-
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zione di malato cronico abbia conseguenze negative sul
benessere psicofisico e sulla salute in termini di distress
psicologico (riduzione dell’autostima, aumento di stati
d’ansia e depressione) e comportamentale (minor ricorso
a servizi assistenziali offerti da strutture sanitarie) (10, 3).
In tal senso, anche lo stigma anticipato puo rappresentare
un predittore di quanto le persone evitino le cure e il trat-
tamento presso i servizi sanitari (11, 12). Secondo una re-
cente indagine realizzata dall’AISM (Associazione Ita-
liana Sclerosi Multipla) in Italia che ha coinvolto 1016 la-
voratori con diagnosi di sclerosi multipla (13), le relazioni
personali e gli atteggiamenti percepiti nell’ambiente di la-
voro sono tra i fattori che concorrono alla perdita dell’at-
tivita professionale. In modo analogo uno studio realizzato
in Grecia con pazienti affetti da SM, confrontando i sin-
tomi della disabilita con lo status professionale e il so-
stegno sociale, ha evidenziato la rilevanza di quest’ultimo
nell’impatto sulla qualita di vita percepita rispetto agli
altri fattori (14).

All’interno del contesto lavorativo, lo stigma antici-
pato dai lavoratori affetti da patologia cronica ha come
conseguenza degli effetti complessi con ripercussioni
anche molto diversificate, che vanno dalla compromis-
sione della produttivita a quella delle relazioni sul posto di
lavoro. Nello specifico, ¢ stata riscontrata una diminu-
zione del senso di auto-efficacia e dell’autostima del pa-
ziente-lavoratore, accompagnata da un incremento dello
stato d’ansia durante 1’interazione con i colleghi (es. 15).
Inoltre, lo stabilizzarsi di una sintomatologia depressiva,
strettamente associata al vissuto di stigma e discrimina-
zione, rappresenta un fattore di rischio per la prestazione
professionale (16) ed ¢ responsabile dell’aumento signifi-
cativo del rischio di subire infortuni sul lavoro (17). Per-
tanto, tra gli altri contesti, diviene estremamente impor-
tante sviluppare e includere strumenti di valutazione della
percezione e anticipazione di stigma in ambito professio-
nale al fine di identificare precocemente situazioni di ri-
schio e progettare interventi mirati.

Il presente studio ha 1’obiettivo di esaminare la rile-
vanza delle relazioni interpersonali, esplorandone le criti-
cita che da esse possono insorgere in termini di svaluta-
zione e discredito che si possano tradurre in stigma perce-
pito e internalizzato da parte di chi ¢ affetto da tali pato-
logie croniche e degenerative. In particolare, si propone
I’adattamento italiano del Chronic Illness Anticipated
Stigma Scale (CIASS) (18, 19), uno strumento finalizzato
a stimare lo stigma anticipato tra individui affetti da cro-
nicita, senza riferimenti specifici a una particolare condi-
zione o patologia. Lo strumento permette di comprendere
gli effetti dello stigma in un modello piu generale e con-
frontare esperienze diverse, contribuendo alla costruzione
di pratiche inclusive (es. 20, 21, 22, 23). Infatti, il CIASS
risponde alla necessita di poter essere utilizzato su domini
differenti, mentre le altre scale attualmente disponibili per
rilevare la percezione di stigma sono state validate all’in-
terno di contesti sanitari specifici (24).

Nella versione originale in lingua inglese (sono attual-
mente in fase di validazione anche versioni in altre lingue
dello strumento, come ad esempio in spagnolo) proposta
da Earnshaw, Quinn, Kalichman e Park (18), gli item del
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CIASS sono stati elaborati a partire da un’analisi della let-
teratura sulla percezione di stigma in popolazioni cliniche
eterogenee, accomunate dalla condizione cronica della
malattia. Dall’insieme di quanto emerso, nella sua forma
definitiva il questionario comprende in totale 12 item. In
generale, si configura come uno strumento breve, la cui
compilazione richiede ai partecipanti un carico cognitivo
sostenibile.

Gli item sono costituiti da affermazioni che descrivono
possibili esperienze stigmatizzanti vissute in relazione a
tre principali attori sociali: (1) Amici e famiglia (esempio
di item: Un amico o un familiare pensera male di te); (2)
Colleghi di lavoro (esempio di item: Qualcuno al lavoro
pensera che tu non sia in grado di affrontare le tue re-
sponsabilita professionali); (3) Operatori sanitari
(esempio di item: Un operatore sanitario ti critichera
perché non migliori). Ogni dimensione ¢ misurata attra-
verso quattro item. Per ciascuna delle affermazioni pre-
senti nel questionario, il partecipante ¢ invitato a valutare
la probabilita di incorrere nelle situazioni descritte, espri-
mendo tale aspettativa su una scala di risposta di tipo
Likert a cinque passi valutativi (da 1=molto improbabile a
S5=molto probabile). Gli item della versione italiana del
CIASS che sono stati impiegati nel presente studio, sono
stati elaborati a partire da un processo di traduzione diretta
da parte di due persone madrelingua inglese laureate in
psicologia in modo che la versione tradotta riflettesse fe-
delmente un’adeguata equivalenza concettuale e seman-
tica. Infine si & proceduto a una back translation, realizzata
dall’autrice medesima del test per confermare la fedelta
dello strumento.

Nel presente studio saranno esaminate le proprieta psi-
cometriche dello strumento, somministrato a un campione
italiano affetto da malattia cronica progressivamente disa-
bilitante quale la sclerosi multipla e il tumore.

Soggetti

Il campione ¢ composto complessivamente da 279 par-
tecipanti, accomunati da una diagnosi di malattia cronica.
Tuttavia, all’interno del campione sono identificabili due
gruppi distinti, reclutati in parallelo al fine di valutare le
proprieta dello strumento su due popolazioni cliniche tra
loro eterogenee.

109 di questi pazienti (eta media =42 anni, DS=10,81,
di cui 42 maschi) sono portatori di sclerosi multipla, e af-
feriscono all’Unita Operativa Complessa di Neurologia
del Presidio Ospedaliero Sant’Elia dell’ Azienda Sanitaria
Provinciale di Caltanissetta e alle sezioni provinciali del-
I’AISM della regione Sicilia. Al momento della raccolta
dei dati tutti i rispondenti riflettevano una compromis-
sione neurologica della patologia compreso tra il grado 1
e 7 secondo il riferimento della EDSS (Expanded Disabi-
lity Status Scale), rendendo possibile 1’autonomia nel pro-
cesso di compilazione del questionario in versione car-
tacea. I restanti 170 partecipanti (eta media =25,72 anni,
DS=7,49, di cui 88 maschi) sono stati reclutati all’interno
dell’Azienda Ospedaliera Citta della Salute e della
Scienza di Torino. Questi pazienti, tutti in trattamento
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presso la struttura al momento della somministrazione del
questionario, presentano quadri clinici eterogenei rispetto
alla tipologia di neoplasia che presentano e fanno riferi-
mento a nove macro-categorie, riassunte nella Tabella 1.

Dopo essere stati informati degli obiettivi principali
della ricerca, tutti i partecipanti hanno espresso il pro-
prio consenso volontario a partecipare alla ricerca. La
diagnosi di sclerosi multipla o neoplasia, la padronanza
della lingua italiana e la maggiore eta rappresentavano
I’unico criterio di inclusione dei partecipanti all’interno
del campione.

Strumenti

Per la valutazione della validita di costrutto del
CIASS, la somministrazione ¢ stata effettuata congiunta-
mente all’'uso del BDI-II (Beck Depression Inventory)
(25), della scala di tratto dello STAI (State-Trait Anxiety
Inventory) (26) e di una scala volta a valutare lo stigma in-
teriorizzato (19).

Il BDI-II rileva la presenza e intensita di sintomato-
logia depressiva nelle manifestazioni somatiche-affettive
e cognitive. Lo STAI invece, misura 1’ansia esperita a li-
vello di tratto in diverse situazioni. Lo stigma interioriz-
zato ¢ stato rilevato attraverso una scala elaborata ad hoc
da Earnshaw e colleghi composta da item adattati a partire
da altri strumenti volti a rilevare quanto la persona abbia
accettato lo stigma e gli stereotipi a esso associati, perce-
pendoli come parte integrante della propria identita (un
item esemplificativo & “Le mie condizioni di salute non mi
permettono di essere un buon lavoratore”).

Similmente a quanto effettuato nella validazione origi-
nale dello strumento, la somministrazione di questi stru-
menti ¢ stata limitata al gruppo del campione costituito dai
partecipanti con sclerosi multipla.

Andlisi dei dati

La maggior parte dei dati sono stati elaborati utiliz-
zando il pacchetto statistico SPSS, versione 22.0 per
Windows.

Tabella I. Distribuzioni di frequenza
e percentuali del tipo di neoplasia

Neoplasia N %
Tumori emolinfopoietici 93 54.7%
Tumori al SNC 30 17.65%
Tumori dell’'osso o tessuti molli 31 18.24%
Tumori embrionali 10 5.88%
Tumori gastrointestinali 2 1.18%
Tumori dell’occhio 1 0.59%
Tumori renali 1 0.59%
Tumori epiteliali 1 0.59%
Tumori delle cellule germinali 1 0.59%
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L affidabilita della versione italiana del CIASS ¢ stata
verificata attraverso il calcolo dell’indice di coerenza in-
terna Alfa di Cronbach, stimato rispetto alla scala totale
(12 items) e per le tre sottoscale da 4 item ciascuna.

La validita strutturale dello strumento ¢ stata valutata
attraverso un’analisi fattoriale confermativa mediante il
package Lavane del software R (27), utilizzando il criterio
dei minimi quadrati diagonalmente ponderati (DWLS)
(28) per stimare il modello. Tale metodo risulta affidabile
specialmente per campioni mediamente piccoli e per dati
ordinali (29). Considerando la sensibilita alla numerosita
campionaria dell’indice Chi-quadrato che rende tale in-
dice poco informativo e di difficile interpretazione (30),
I’adattamento del modello & stato esaminato addizional-
mente attraverso gli indici di adattamento SRMR (Stan-
dardized Root Mean Squared Residual) e GFI (Goodness
of Fit Index). Livelli soddisfacenti di adeguatezza sono in-
dicati da valori inferiori a .08 per I’indice SRMR (31),
mentre nel caso del GFI sono considerati accettabili i va-
lori superiori a .90 (32).

La consistenza interna ¢ stata valutata tramite il cal-
colo dei coefficienti di correlazione item-scala-totale. Va-
lori di r al di sotto di .30 non sono stati ritenuti utili per le
presenti analisi.

La validita di costrutto & stata stimata attraverso 1’ana-
lisi delle correlazioni bivariate tra il punteggio totale di
scala e i punteggi ottenuti alle altre dimensioni quali il
BDI-II, lo STAI e della scala di stigma interiorizzato.

Risultati

Affidabilita e consistenza interna

Come riportato nella Tabella II, i coefficienti di atten-
dibilita alfa di Cronbach ottenuti considerando tutti e 12
gli item costituenti il CIASS sono risultati molto soddisfa-
centi, assumendo un valore di .89 nel gruppo dei pazienti
oncologici e .85 in quello dei pazienti con sclerosi mul-
tipla. Il calcolo dell’alfa di Cronbach effettuato separata-
mente per le tre sottoscale di stigma anticipato nelle rela-
zioni con familiari e amici, colleghi di lavoro e operatori
sanitari ha confermato 1’affidabilita delle singole scale, at-
testandosi a valori compresi tra .59 e .77.

La consistenza interna dello strumento ¢ stata valu-
tata attraverso le correlazioni medie item totale. Tutti gli
item che compongono il questionario sono risultati ben
correlati con il punteggio totale, i valori infatti sono
compresi tra .26 e .81 (Tabella II). Inoltre, le tre sotto-
scale di amici e famiglia, colleghi di lavoro e operatori
sanitari presentano alti coefficienti di correlazione con il
punteggio totale, mostrando valori compresi tra .78 a .93
(Tabella IV).

Validita strutturale

La validita strutturale del CIASS ¢ stata esaminata me-
diante un’analisi fattoriale confermativa. I tre fattori con-
siderati nel modello corrispondono alle tre fonti di prove-
nienza dello stigma anticipato.

La bonta di adattamento al modello ¢ stata valutata
attraverso il test del Chi-quadro. In generale, un buon
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Tabella Il. Correlazioni item-sottoscala-totale
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CIASS totale Amici e famiglia Colleghi di lavoro Operatori sanitari

Item Gruppo 1 Gruppo 2 Gruppo 1 Gruppo 2 Gruppo 1 Gruppo 2 Gruppo 1 Gruppo 2
(neoplasie) (SM) (neoplasie) (SM) (neoplasie) (SM) (neoplasie) (SM)
IP1 .26 .53 45 .68 16 .27 17 A1
IP2 76 .58 .82 .75 72 21 .59 .57
IP3 .63 .64 .66 .80 .52 .33 .59 49
IP4 71 .63 75 .83 .52 .30 74 .50
IP5 .78 .55 .64 17 .86 73 .61 .35
IP6 .57 .62 A1 .24 .65 79 .48 .39
IP7 .69 .67 .60 .39 .65 77 .64 .40
IP8 .81 .67 .68 .32 .90 79 .61 46
IP9 .67 .68 .58 .54 .51 .39 .78 79
IP10 74 .70 .67 .58 .57 A4 .81 74
IPT1 .81 .67 .65 .46 77 A3 .81 .80
IP12 .59 .55 .53 .37 .40 .33 .70 .69
Cﬁ!f\%ii:h .89 .85 .59 77 77 77 76 74

adattamento ai dati si associa a valori del Chi-quadro non
significativi; tuttavia, la significativita del test del Chi-

Tabella lll. Indici di adattamento al modello

quadro risulta influenzata dalla numerosita campionaria, Statistiche Gruppo 1 Gruppo 2
. e . . ; (neoplasie) (SM)
mostrando differenze significative anche in presenza di
lievi scarti (30). Pertanto, come riportato nella Tabella III, Chi-quadrato (gl) 14.39 (51) 24.25 (51)
nel presente studio sono stati considerati altri indici di P-value (Chi-quadrato) 06 58
adgttamento comparativi, quali 1 SRMR e il GFIL. I r}sul- SRMR 05 059
tati mostrano come la struttura 1p0tlzzata presentl un
adattamento adeguato in entrambi i gruppi di partecipanti, GFi 99 995
Tabella IV. Validita strutturale (factor loadings dall’andlisi fattoriale confermatival)
ltem Earnshaw et al. Gruppo 1 Gruppo 2
(2013) (neoplasie) (SM)
Amici e famiglia (4 items)
Un amico o un membro della tua famiglia pensera che la malattia sia colpa tua .69 .23 .57
Un amico o un familiare pensera male di te 77 .83 .66
Un amico o un familiare ti criticherd perché non stai bene .81 78 72
Un amico o un membro della tua famiglia sard arrabbiato con te .78 .86 73
Colleghi di lavoro (4 items)
Qualcuno al lavoro penserd che tu non sia in grado di affrontare
le tue responsabilitar professionali .85 .80 .56
Il datore di lavoro assegnerd un progetto impegnativo a qualcun altro .94 .83 .66
Qualcuno al lavoro ti discriminera .85 .87 72
Il tuo datore di lavoro non ti permettera di avanzare di carriera .83 .87 76
Operatori sanitari (4 items)
Un operatore sanitario ti chiederd perché non migliori .83 65 67
Un operatore sanitario si sentird frustrato a causa tua .92 .53 73
Un operatore sanitario ti fornird scarsa assistenza 74 .67 .66
Un operatore sanitario penserd che tu non sia un buon paziente .84 .57 53
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nonostante il Chi-quadro presenti valori vicini alla signi-
ficativita statistica nel sottogruppo a numerosita mag-
giore, composto da pazienti affetti da neoplasie
(x*(51)=14.39; p=.06). All’interno del gruppo dei pa-
zienti oncologici invece, il Chi-quadro non ¢ significativo
(x*(51)=24.25; p=.58). Per ciascuno degli indici compa-
rativi utilizzati additivamente rispetto al Chi-quadro, i va-
lori riscontrati rientrano all’interno della soglia che defi-
nisce 1’accettabilita del modello. Nello specifico, in en-
trambi i gruppi I’SRMR presenta valori inferiori a .08 e il
GFI si attesta in prossimita di 1 (Tabella III), confer-
mando un forte adattamento del modello ai dati e sugge-
rendo la validita strutturale dello strumento.

La Tabella IV riporta i factor loadings ottenuti dall’a-
nalisi fattoriale confermativa, mostrando come essi siano
pressoché sovrapponibili ai dati ottenuti nella validazione
originale del CIASS, fatta eccezione per ’item “Un amico
o un membro della tua famiglia pensera che la malattia
sia colpa tua”, che all’interno del gruppo dei pazienti on-
cologici presenta una saturazione fattoriale non particolar-
mente elevata (.23).

Validita di costrutto

La validita di costrutto ¢ stata rilevata attraverso 1’a-
nalisi delle correlazioni bivariate tra i punteggi al CIASS,
sia complessivi che relativi alle diverse sottoscale, e i
punteggi ottenuti rispetto ad altri indicatori di malessere
psicologico che, alla luce della letteratura esistente, sono
generalmente associati alla percezione di stigma (7, 33,
34, 35). I dati presentati nella Tabella V mostrano che,
coerentemente a quanto aspettato, lo stigma anticipato ri-
sulta positivamente e significativamente correlato con
vissuti di ansia (r=.28), depressione (r=.73) e stigma in-
teriorizzato (r=.33). Relazioni significative emergono
anche correlando tali dimensioni con le tre sottoscale del
CIASS, con valori compresi tra .20 e .31, ad eccezione
della correlazione tra ansia e stigma anticipato nelle rela-
zioni con amici e familiari (r=.16).

Complessivamente questi risultati suggeriscono che
coloro che anticipano in misura maggiore I’essere oggetto
di stigma da parte degli altri a causa della loro condizione
fisica presentano livelli piu alti di depressione, sperimen-
tano pil stati ansiosi e hanno interiorizzato in misura mag-
giore gli stereotipi connessi alla malattia.
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Discussione e Conclusioni

Il processo di traduzione del questionario ha condotto
a una versione italiana del CIASS di facile comprensione
e semanticamente equivalente rispetto allo strumento ori-
ginale. La possibilita offerta ai pazienti di lasciare un
feedback alla fine della compilazione ha reso possibile ri-
scontrare da parte loro una diffusa percezione di chia-
rezza degli item che compongono lo strumento, estesa a
tutti i domini, che li rende pertanto di immediata com-
prensione al momento della compilazione.

In linea con gli obiettivi dello studio, sono state va-
lutate le proprieta della versione tradotta del CIASS al
fine di verificarne 1’equivalenza con lo strumento in
lingua inglese. Il questionario risulta adeguatamente af-
fidabile, presentando dei coefficienti pressoché compa-
rabili (rispettivamente .89 e .85 nei due gruppi) rispetto
a quelli riscontrati nella versione originale (.95) e mo-
stra una buona consistenza interna. In rapporto agli altri
strumenti utilizzati, all’interno del gruppo dei parteci-
panti portatori di sclerosi multipla, lo stigma anticipato
risulta in generale connesso ad altri indicatori di salute
psicologica. Nello specifico, il legame piu forte (.73) si
riscontra rispetto ai vissuti di depressione dei pazienti,
confermando una relazione a cui in letteratura ¢ stata
data ampia attenzione (36, 37). Le correlazioni dello
stigma anticipato con le dimensioni di ansia (.28) e di
stigma interiorizzato (.33) risultano positive e pitt mo-
derate, ma comunque in linea rispetto a quelle ottenute
per la validazione dello strumento originale (rispettiva-
mente .38 e .55).

In generale, i risultati mostrano che lo strumento
conserva le caratteristiche strutturali della versione ori-
ginale. I dati relativi all’analisi fattoriale confermano
che anche la versione italiana dello strumento si articola
negli stessi fattori individuati da Earnshaw e colleghi.
L’aver riscontrato una saturazione bassa di un item al-
I’interno del gruppo dei pazienti oncologici riflette una
limitazione comune agli studi che coinvolgono questo
tipo di pazienti e che fanno riferimento a campioni ete-
rogenei per tipologia tumorale. L’eterogeneita dei do-
mini colpiti dal tumore all’interno di studi che valutano
percezioni globali & considerata una possibile fonte di

Tabella V. Validita di costrutio (correlazioni del CIASS con le alire scale) gruppo 2

CIASS totale MEDIA (DS)
CIASS amici CIASS colleghi | CIASS operatori

Gruppo 1 Gruppo 2 e famiglia di lavoro sanitari

(neoplasie) (SM)
CIASS totale 1.41 (.59) 1.92 (.74) .78 .82 .86
CIASS amici e famiglia 1.34 (.53) 1.57 (.81) 1 37 .64
CIASS colleghi di lavoro 1.52(.75) 2.45(1.09) 37 1 .52
CIASS operatori sanitari 1.38 (.65) 1.74 (.81) .64 .52 1
Stigma interiorizzato 1.85(1.01) 2.72(1.22) .23 .28 .30
Ansia 2.19 (.76) 16 .24 .27
Depressione 10.33 (8.19) .29 .20 31
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distorsione sia nella valutazione dell’efficacia di inter-
venti (38), che come discriminante nella percezione di
qualita della vita (39). Ad esempio, uno studio condotto
da Schag e colleghi (40) ha mostrato come il tipo di neo-
plasia dei partecipanti risultava come 1’unica variabile
clinica capace di spiegare le differenze riscontrate in ter-
mini di percezione di un cambiamento nello status lavo-
rativo tra il gruppo con una diagnosi al cancro al colon e
alla prostata. Un indizio a favore di questa ipotesi si ri-
scontra nel confronto con la saturazione elevata ottenuta
nel gruppo dei pazienti con sclerosi multipla, al cui in-
terno la condizione di cronicita & pill omogenea.

La possibilita di utilizzare il CIASS all’interno di po-
polazioni cliniche differenti rappresenta uno degli aspetti
che lo rende di particolare utilita pratica e di ricerca. I ri-
sultati ottenuti nel presente studio vanno a favore della
generalizzabilita dello strumento a campioni che presen-
tano differenti patologie croniche, favorendone la com-
parazione e una maggiore uniformita delle valutazioni.
Ad esempio, da un’analisi dei punteggi medi riscontrati
nel presente studio (Tabella V) ¢ possibile constatare
come il gruppo di pazienti con sclerosi multipla riporta
livelli mediamente piu elevati di stigma anticipato (1.92)
rispetto al gruppo di pazienti oncologici (1.41), rivelando
una maggiore vulnerabilita agli effetti della propria con-
dizione in termini di anticipazione di vissuti di stigma in
tutti e tre i domini sociali previsti dallo strumento, mo-
strando uno scarto maggiore nelle relazioni con i col-
leghi di lavoro.

La capacita dello strumento di discriminare 1’antici-
pazione dello stigma all’interno di tre diversi domini so-
ciali ne rappresenta un altro punto di forza, dal momento
che le relazioni nel contesto familiare, lavorativo e assi-
stenziale variano significativamente in funzione dell’im-
portanza e del ruolo che assolvono per I’individuo.
L’ambiente di lavoro in particolare & un contesto d’ap-
plicazione privilegiato per il CIASS: la percezione di
stigma anticipato ha, infatti, delle ricadute sulla qualita
delle relazioni interpersonali tra colleghi, sulla salute del
lavoratore e sulla produttivita lavorativa. Pertanto, la
somministrazione della rispettiva sottoscala del questio-
nario potrebbe essere finalizzata a uno screening volto a
rilevare il grado in cui il lavoratore percepisce la sua
condizione come stigmatizzante agli occhi dei colleghi.
Essere in grado di individuare precocemente 1’insor-
genza di questo tipo di processi in ambiente professio-
nale consentirebbe la progettazione di interventi pitl mi-
rati ed efficaci.

Un'’ulteriore riflessione riguarda la brevita del questio-
nario, che rende adatta la sua somministrazione rispetto a
individui che possono presentare una sensibilita alla fatica
cognitiva come per le malattie croniche degenerative quali
la sclerosi multipla, ma anche rispetto alle esigenze opera-
tive e ai tempi di lavoro della struttura entro cui questi
sono inseriti. La ricerca futura potrebbe approfondire at-
traverso studi di tipo longitudinale 1’effettivo contributo
dello stigma anticipato alla salute percepita e ai comporta-
menti delle persone affette da patologie croniche nei di-
versi contesti individuati dallo strumento, estendendone la
validazione ad altri gruppi.
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