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RIASSUNTO. Introduzione. Il riscontro di comorbilità psicopatologiche in pazienti psichiatrici è un dato comune nelle os-
servazioni epidemiologiche. Il valore delle co-diagnosi è stato criticato, avanzando il dubbio che le co-diagnosi fossero un ar-
tefatto indotto da difetti del sistema nosografico e non rispondessero a condizioni reali di maggior disturbo. Scopo della pre-
sente ricerca è verificare la presenza di disturbi plurimi dei primi due Assi del DSM-IV in pazienti con esordio psicopatolo-
gico di episodi psicotici acuti e ripetuti, quindi esplorare i correlati delle comorbilità con parametri di qualità della vita.Ma-
teriali e metodi. Il campione è costituito da 30 pazienti con diagnosi principali appartenenti all’Asse I, considerate catego-
rie di psicosi maggiori, e da 39 volontari, senza precedenti o attuali disturbi psicotici. Sono stati utilizzati due strumenti: un
questionario sulla qualità della vita (MOS) e un test psicodiagnostico (TALEIA 400A). Per verificare la maggior frequenza
di psicopatologie nei pazienti rispetto al campione di controllo è stata effettuata un’analisi della varianza multivariata; la cor-
relazione bivariata è stata utilizzata per la verifica dell’ipotesi di correlazione negativa tra numero di disturbi per soggetto e
punteggio ottenuto al questionario sulla qualità della vita.Risultati. Il gruppo di pazienti ha una frequenza di psicopatologie
significativamente maggiore rispetto al gruppo di controllo (p=0,0007); sottogruppi di pazienti caratterizzati da diversa nu-
merosità e tipologia di co-diagnosi appaiono anche significativamente diversi per elevazione generale del profilo e presenza
di disturbi del pensiero; la correlazione tra co-diagnosi e qualità della vita è significativa e negativa (r=-0,62, p<0,01). Con-
clusioni. I dati sono in linea con altri studi che hanno dimostrato l’ipotesi che la comorbilità sia interpretabile come un in-
dice della gravità del disturbo.
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SUMMARY. Introduction. Psychopathological comorbidity in psychiatric patients is a common issue of epidemiological stud-
ies. Still, co-diagnoses have been suspected of being an artefact of a defective nosography rather than a realistic representa-
tion of multiple disorders co-existing in the same patient. This research aims at studying multiple disorders related to Axis I
andAxis II of the DSM-IV in patients suffering from multiple, acute, and recurring psychotic episodes. Further, we aim to ex-
plore correlations between multiplicity of disorders and quality of life. Materials and methods. The experimental sample
includes 30 patients having principal diagnoses belonging to the Axis I, regarded as major psychoses, and the control sample
includes 39 volunteers, without any present or previous psychotic disorder.As to measuring instruments, two questionnaires
have been used: the MOS (Medical Outcomes Study Short Form Health Survey, by Stein et al.) and TALEIA-400A (Test for
AxiaL Evaluation and Interview for clinical, personnel, and guidance Applications, by L. Boncori et al.).A multiple analysis
of variance has been calculated to verify differences in number of disorders between experimental and control groups, and
bivariate correlations to verify negative relationship between co-diagnoses and quality of life. Results. The patients’ group
showed significantly more disorders than the control group (p=0.0007); subgroups of patients different in number and quali-
ty of co-diagnosis also significantly differed as to overall profile elevation and as to cognitive efficiency; the correlation be-
tween co-diagnoses and quality of life is significant and negative (r=-0,62, p<0.01). Conclusions. Our data fit to outcomes
from other studies showing that comorbidities can be regarded as an index of disorder severity.
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della vita effettuata da Boncori (11), viene evidenziato
uno spostamento dagli indicatori oggettivi a indicatori
percepiti dagli interessati, soggettivi, i quali hanno
chiaramente dimostrato di essere più utili per indivi-
duare i fattori che, a parità di condizioni oggettive di
disagio, spiegano una migliore qualità della vita perce-
pita.
Nella scelta di uno strumento per la valutazione del-

la qualità della vita, si pone quindi il problema di ave-
re una chiara definizione del costrutto che includa in-
dicatori validi a misurare quegli aspetti che in base al-
la letteratura scientifica potrebbero risultare proble-
matici per le singole categorie di soggetti per i quali si
vuole verificare lo stato di benessere-malessere (12).
Per la valutazione dell’influenza sulle persone di im-
portanti psicopatologie, si dovrebbero individuare gli
aspetti rilevanti sui quali la malattia potrebbe determi-
nare sensibili cambiamenti che avrebbero effetti note-
voli sulla loro qualità della vita. Questo rapporto è sta-
to utilizzato in un’importante ricerca come argomento
per verificare se la comorbilità psicopatologica sia un
artefatto o meno. Dai dati emersi dallo studio si con-
cludeva che le comorbilità segnalate fossero in effetti
correlate a un maggiore stato di disagio (13). Altre ri-
cerche hanno evidenziato che le comorbilità sono as-
sociate a una durata effettivamente più lunga del di-
sturbo in termini di anni (14), o a uno stato patologico
più grave (15).
Per quanto riguarda la valutazione della qualità del-

la vita di pazienti affetti da psicosi maggiori, negli ulti-
mi decenni ha assunto importanza sia per le informa-
zioni che si possono ricavare per verificare l’efficacia
dei trattamenti (9) sia per verificare il contributo di
psicopatologie concomitanti (16), o anche per verifica-
re lo stato di salute generale della popolazione in og-
getto (17).
Fino agli anni ’80 del secolo scorso i trattamenti per

la schizofrenia sono stati basati principalmente su va-
lutazioni obiettive dei sintomi psicotici. La gestione
delle malattie mentali croniche “deistituzionalizzate”
ha portato a considerare altri tipi di accertamenti e mi-
surazioni tra cui, appunto, la qualità della vita (18). Gli
accertamenti iniziali sulla qualità della vita sono stati
condotti utilizzando misure obiettive come criterio di
validità per le misure soggettive. Nei pazienti con ma-
lattie mentali croniche, le qualità obiettive e soggettive
non erano correlate (19) o lo erano molto poco (20).
Nei pazienti schizofrenici, comunque, la valutazione
della qualità della vita soggettiva ha avuto una buona
affidabilità e validità concorrente (19,21). La misura
soggettiva della qualità della vita può essere conside-
rata quindi un indicatore pertinente dello stato di salu-
te nei pazienti schizofrenici stabilizzati.

INTRODUZIONE

Nella letteratura che si occupa di epidemiologia psi-
chiatrica degli ultimi venticinque anni la rilevazione
della presenza di sintomi che corrispondono a criteri
per diagnosi multiple di disturbi mentali è un dato co-
mune nelle ricerche che utilizzano interviste struttura-
te (1-3). Alte percentuali di co-occorrenza di disturbi
appartenenti all’Asse I e all’Asse II del DSM-IV sono
state segnalate in ampi campioni di pazienti psichiatri-
ci (4). Nella pratica clinica, invece, le numerose comor-
bilità sono in genere valutate come un problema (5) e
si tende a sostenere l’assunto che gli stessi autori del
DSM-IV incoraggiano a perseguire, e cioè annotare
«una diagnosi principale o la ragione della visita» (7),
nonostante lo scardinamento dei criteri gerarchici che
lo sviluppo del sistema DSM ha intrapreso a partire
dalla III edizione (6). Per alcuni autori le comorbilità
psicopatologiche non sono altro che un artefatto del si-
stema di classificazione (8); altri sostengono invece che
consentono di identificare dei profili psicopatologici
particolari (4). Una questione che si pone, dunque, è se
la presenza di criteri non gerarchici abbia svelato l’esi-
stenza di più patologie che non emergevano per una
priorità data alla sindrome “più importante”, o se que-
sti criteri abbiano portato a separazioni “artificiali” di
sindromi, a cui ha concorso anche il criterio politetico,
il quale ha allargato la variabilità dei sintomi per i sin-
goli disturbi di personalità (6). Questo problema costi-
tuisce uno dei motivi fondamentali della tensione ver-
so una classificazione nosografica che apra la strada a
una ricerca eziologica. Ma ci sono ulteriori questioni
che hanno dei legami concreti nella pratica clinica at-
tuale. E cioè, qual è il significato delle correnti comor-
bilità psicopatologiche? E ancora, ci sono dei correlati
che possono essere esplorati per valutarne l’influenza
sulla vita dei pazienti con diagnosi multiple?
Gli studi sulla valutazione dell’impatto sociale e cli-

nico della presenza di una psicopatologia, oltre ai clas-
sici indicatori clinici che si riferiscono essenzialmente
alla presenza-assenza di sindromi e/o a singoli sintomi
particolarmente debilitanti, hanno fatto uso di costrut-
ti come quello della qualità della vita (QOL,Quality of
Life) o di appagamento (satisfaction) della vita.Tali co-
strutti sono stati utili nella valutazione delle misure del
trattamento sia psicoterapico sia farmacologico (9). In
questi ultimi decenni sono aumentate le ricerche sulla
qualità della vita come costrutto con misure sia ogget-
tive (dati economici, come il reddito e la stabilità del
lavoro, relazionali, come la stabilità delle relazioni fa-
miliari, informazioni di tipo psichiatrico-sociale, come
la dipendenza da sostanze, ecc.) sia soggettive (10). In
una sintesi della letteratura sugli studi della qualità
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La qualità della vita dei pazienti con diagnosi di
schizofrenia è influenzata da vari fattori e molti di que-
sti possono rientrare nelle categorie dei funzionamen-
ti di ruolo, sociale e fisico (22,23), categorie che sono
importanti per la valutazione anche dei pazienti di me-
dicina generale con gravi patologie croniche (24). Ba-
ker e Intagliata (25), valutando i servizi per la comuni-
tà psichiatrica di base nello Stato di New York hanno
trovato che le persone intervistate, comparate con un
campione rappresentativo della popolazione generale
confrontabile per età, condizioni economiche e socio-
culturali, erano meno soddisfatte particolarmente per
la loro condizione di salute e per aspetti attinenti alle
funzioni sociali e di ruolo. Inoltre, Beker, et al. (26)
hanno studiato come l’ampiezza della rete sociale in-
fluenzi la qualità della vita, trovando che il numero
medio di contatti sociali è correlato con un più alto
grado di qualità della vita. Sullivan, et al. (27) hanno
trovato che la qualità della vita varia con i sintomi de-
pressivi e le interazioni familiari, in modo negativo con
l’associazione dei primi, in modo positivo con l’aumen-
to e i buoni rapporti delle seconde.Anche Reine, et al.
(16) hanno riscontrato un relazione tra i sintomi de-
pressivi e una soggettiva peggiore qualità della vita nei
pazienti schizofrenici nella fase cronica.
Potrebbe sembrare che ricerche passate brevemente

in rassegna in questa introduzione presentino risultati
ovvi e anche banali: si riscontra che due o più patologie
hanno un effetto peggiorativo sulla qualità della vita
più che una sola patologia; la depressione peggiora la
qualità della vita negli schizofrenici, ecc. Ma l’ovvietà
viene a cadere quando si considera la modalità diagno-
stica attraverso cui vengono rilevate le psicopatologie:
le patologie in questione non costituiscono malattie nel
senso stretto del termine, cioè non si sa nulla sulle cau-
se (etiologia) e si sa poco sui processi fisiopatologici e
le interazioni ambientali, rispetto alla complessità dei
comportamenti e dei sintomi che ne derivano. I sistemi
nosografici non possono che essere, almeno per ora, co-
stituiti da raggruppamenti di sintomi.
Quindi, risultati che mettono in relazione il numero

di patologie con alcuni indicatori di particolari e im-
portanti aspetti della vita delle persone affette in vario
modo da patologie mentali possono corroborare l’ipo-
tesi che le varie patologie riscontrate in co-occorrenza
siano un indice della gravità del disturbo. Le informa-
zioni che derivano dalla conoscenza dei tratti caratte-
rizzanti i disturbi diagnosticati potrebbero costituire,
inoltre, importanti indicazioni, anche se non le uniche,
per programmare gli interventi terapeutici.
I risultati della ricerca di Sullivan, et al. (27), che

hanno trovato una correlazione positiva tra qualità del-

la vita e numero di relazioni sociali, potrebbero sem-
brare a un primo approccio scontati, ma ci si potrebbe
chiedere, per esempio, cosa differenzi gli schizofrenici
che hanno un basso numero di relazioni sociali da quel-
li che ne stabiliscono un numero più alto. In base alla
letteratura, i tratti di isolamento sociale potrebbero es-
sere imputabili a quelle caratteristiche dei disturbi di
personalità del Cluster A quali il disturbo schizotipico,
che spesso è stato riportato come caratteristica predi-
sponente. L’individuo con caratteristiche schizotipiche
«ha pochi amici su cui confidare i quali lo trovano chiu-
so come carattere. I loro affetti possono essere inibiti, e
possono avere difficoltà ad ingaggiare rapporti perso-
nali» (28). Il disturbo paranoide è caratterizzato dal so-
spetto che potrebbe portare all’allontanamento dagli
altri; il disturbo schizoide è caratterizzato dall’asociali-
tà e dalla mancanza di godimento dai rapporti inter-
personali. Se queste caratteristiche fossero diagnosti-
cabili in co-occorrenza con la schizofrenia e ci fossero
individui con diagnosi di schizofrenia che si differen-
ziano per il numero di disturbi del Cluster A, nel senso
che potrebbero non avere o aver un numero variabile
di tali disturbi, allora ciò potrebbe portare a variazioni
nella rete di relazioni che l’individuo affetto da schizo-
frenia potrebbe stringere o ad altre conseguenze che
comporterebbero una variazione nella qualità della vi-
ta. Se queste variazioni fossero riscontrabili, ciò costi-
tuirebbe un’importante informazione e una conferma
alla validità della diagnosi di comorbilità.
Questo lavoro prenderà in considerazione la validi-

tà diagnostica dei sistemi nosografici attualmente più
diffusi; accerterà l’efficacia diagnostica attraverso la ri-
levazione di disturbi psicotici in soggetti che hanno
avuto diagnosi sull’Asse I, per la maggior parte di schi-
zofrenia, per mezzo del confronto con un gruppo di
controllo, per stabilire se il sistema abbia criteri che
permettano di differenziare individui che possiedono
le caratteristiche da quelli che non li possiedono. In ba-
se alle informazioni che la letteratura mette a disposi-
zione, si può prevedere che pazienti psichiatrici che
hanno avuto diversi episodi psicotici avranno, oltre al-
la diagnosi “principale”, diverse comorbilità (4). L’ef-
fetto di tali comorbilità può essere valutato attraverso
una “misurazione” del livello di qualità della vita, se il
costrutto comprende le aree che sono state valutate
importanti per il benessere nella vita quotidiana di
persone affette da gravi patologie. Se il numero di co-
occorrenze influisce sul livello della qualità della vita
ciò corroborerà l’ipotesi che le comorbilità sono un in-
dice di gravità della condizione dei pazienti.
L’obiettivo della presente ricerca è la verifica, e

quindi la valutazione, della presenza di patologie ap-
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partenenti a disturbi dell’Asse I del DSM-IV e della
presenza di comorbilità tra disturbi dei primi due Assi
(a esclusione del ritardo mentale), in soggetti con esor-
dio di episodi psicotici acuti e ripetutisi poi in modo
frequente. Facendo riferimento ai sistemi nosografici
DSM-IV e ICD-10, si è deciso di verificare la diagnosi
attraverso uno strumento di misura standardizzato, il
test TALEIA (29), che a differenza di come potrebbe
fare un operatore clinico (psichiatra o psicologo), ap-
plica i criteri diagnostici del sistema senza “pregiudizi”
sulle gerarchie e le possibili comorbilità, e senza la di-
storsione percettiva dovuta all’effetto di rilevanza di
alcune sindromi. Si è deciso, inoltre, di valutare l’im-
patto sociale e clinico delle patologie attraverso la
somministrazione di un questionario sulla qualità del-
la vita percepita dal paziente (24). L’obiettivo sopra
esposto è stato tradotto quindi nella formulazione
esplicita di diverse ipotesi, suddivise in due fasi. Nella
prima, che contiene le ipotesi basilari, è stata verifica-
ta la presenza di patologie dell’Asse I e la presenza di
comorbilità tra disturbi psicopatologici dei primi due
Assi; nella seconda è stato valutato l’effetto delle pato-
logie e delle comorbilità sulla misura della qualità del-
la vita.

MATERIALI E METODI

Gli strumenti

Come introdotto nel paragrafo precedente, sono stati
utilizzati due strumenti:TALEIA 400 di Boncori (29), test
per la valutazione delle psicopatologie e dei disturbi di
personalità riferiti ai criteri diagnostici del DSM-IV e del
ICD-10, e il Medical Outcomes Study Short Form Health
Survey di Stein, et al. (24) nell’adattamento italiano di
Boncori (11), per la valutazione della qualità della vita
percepita.

TALEIA (Test for AxiaL Evaluation and Interview for
clinical, personnel, and guidance Applications) è uno stru-
mento costruito come sussidio per la psicodiagnosi, desti-
nato all’utilizzazione nelle situazioni professionali più co-
muni: diagnosi clinica, selezione del personale, orienta-
mento e counselling. Include un questionario che valuta
otto disturbi clinici e dieci di personalità, assumendo come
indicatori i criteri diagnostici definiti da DSM-IV e ICD-
10 per i disturbi stessi. Le scale riferite all’Asse I sono: S –
Schizofrenia;D – Depressione;M - Ipomania e mania;AA
- Ansia acuta e attacchi di panico; FO - Sindromi fobiche;
SOC - Sindrome ossessivo-compulsiva; AG -Ansia gene-
ralizzata; AL - Disturbi da alterato comportamento ali-
mentare. Le scale riferite all’Asse II sono: PP - Disturbo di
personalità (d’ora in poi: DP) paranoide; PSK - DP Schi-
zoide; PSKT - DP Schizotipico; PAS - DP antisociale; PB -
DP borderline; PI - DP istrionico; PN - DP narcisista; PEV

- DP evitante; PD - DP dipendente; POC - DP ossessivo-
compulsivo o anancastico. Le scale di controllo sono: L -
Tendenza a presentare un’immagine favorevole di sé (de-
siderabilità sociale); F -Tendenza a presentare un’immagi-
ne sfavorevole di sé (autoattribuzione di disturbi poco fre-
quenti); INC - Incongruità variabile fra le risposte. I crite-
ri di costruzione che vengono applicati mirano a costruire
quesiti le cui risposte siano interpretabili non tanto come
autodescrizioni quanto come comportamenti verbali, il cui
rapporto con le variabili misurate viene verificato empiri-
camente. Il questionario è integrato da un colloquio stan-
dardizzato, le cui domande sono selezionate da un softwa-
re dedicato che automaticamente stampa i quesiti adatti ai
singoli profili basati sulle risposte al questionario.

Il MOS (Medical Outcomes Study Short Form Health
Survey) si compone di 20 quesiti, utilizzabili come questio-
nario oppure in forma di intervista. Considera sei dimen-
sioni dello stato di salute: Funzionamento fisico, Funziona-
mento di ruolo, Funzionamento sociale, Salute mentale,
Percezione della salute, Percezione del dolore (24).

Il campione

In questa ricerca il campione è composto da 69 parte-
cipanti, divisi in 2 gruppi: gruppo sperimentale e gruppo
di controllo. Per il gruppo sperimentale sono stati consi-
derati 30 pazienti, tra quelli degenti presso il reparto del
Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura del Policlinico
“Umberto I” della Sapienza Università di Roma. Il grup-
po si compone di 12 donne e 18 uomini, con età dai 20 ai
62 anni (MA= 40,4) e livello culturale medio (prevalenza
medie superiori). Le diagnosi principali di questi pazienti,
presenti sulla cartella clinica, appartengono quasi total-
mente ai disturbi dell’Asse I del DSM-IV, considerate ca-
tegorie di psicosi maggiori, distribuite come segue: 10 Ss
Schizofrenia tipo indifferenziato; 7 Ss Disturbo schizoaf-
fettivo tipo depressivo; 3 Ss Disturbo delirante; 2 Schizo-
frenia paranoide; 2 Ss Disturbo schizofreniforme; 4 Ss De-
pressione maggiore, con presenza di deliri; 1 S Disturbo
schizoaffettivo tipo bipolare; 1 S Disturbo borderline con
episodi psicotici acuti. In quasi tutti i pazienti tra i princi-
pali sintomi riferiti si riscontrano deliri e allucinazioni
acustiche, deflessioni dell’umore, depressione; per tutti i
pazienti l’esordio psicopatologico è avvenuto con un epi-
sodio psicotico acuto e i ricoveri successivi sono dovuti al
ripetersi degli episodi, dato di rilevante importanza ai fini
di questa ricerca.Al momento dell’inclusione nello studio,
tutti i pazienti erano sottoposti a trattamento farmacolo-
gico. Il gruppo di controllo, composto da 39 persone, è sta-
to reclutato tra soggetti volontari, quindi un campione
non casuale ma di comodo, senza precedenti disturbi psi-
cotici, corrispondenti per genere, età e livello culturale al
gruppo sperimentale. I soggetti di tutto il campione han-
no come luogo di nascita e residenza la regione Lazio, con
una prevalenza della provincia di Roma. Tutti i soggetti
hanno accettato di prendere parte allo studio firmando
una dichiarazione scritta di consenso informato.
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Procedura

Tutti i pazienti candidati alla somministrazione dei due
strumenti, sono stati sottoposti a un’intervista strutturata
preliminare per valutare la capacità dei soggetti di rispon-
dere a un questionario. L’intervista prevedeva alla fine
una valutazione globale delle risposte in un giudizio che
comprendeva i seguenti cinque livelli:

1. Il Soggetto non è assolutamente capace di rispondere
in modo attendibile a un questionario.

2. È probabile che molte risposte al questionario saranno
poco attendibili.

3. La valutazione delle risposte al questionario appare a
rischio.

4. Sostanzialmente è in grado di dare risposte attendibili
a un questionario.

5. È certamente in grado di rispondere in modo attendi-
bile a un questionario.

Sono stati inseriti nello studio i pazienti che rientrava-
no almeno nel livello 4, con una media, dei trenta pazien-
ti componenti il gruppo sperimentale, di 4,6. Abbiamo si-
stematicamente registrato le caratteristiche demografi-
che, sociobiologiche e cliniche attraverso l’uso di un que-
stionario.Ai pazienti è stato somministrato il questionario
sulla qualità della vita e il test TALEIA individualmente,
con il supporto e la supervisione dei medici psichiatri del-
la struttura sanitaria specificata; al gruppo di controllo è
stato somministrato sempre in modo individuale il test
TALEIA.

Analisi statistica

Per la prima ipotesi di ricerca, per verificare se la pre-
senza di psicopatologie tra il gruppo di controllo e il grup-
po sperimentale è significativamente diversa, è stato uti-
lizzato un disegno di analisi della varianza multivariato. Il
disegno è costituito da una variabile indipendente, cioè
l’appartenenza al gruppo sperimentale (soggetti con pre-
senza di episodi psicotici ripetuti) o al gruppo di control-
lo (soggetti senza presenza di episodi psicotici e diagnosi
psichiatrica), e di 18 variabili dipendenti, cioè le scale cli-
niche del test TALEIA (29).

Anche per la verifica delle ipotesi sulle scale di con-
trollo è stato utilizzato un disegno di analisi della varian-
za multivariato, la variabile indipendente è il campione e
la variabili dipendenti sono le tre scale di controllo (L, F
e INC).

L’analisi degli effetti viene valutata attraverso le stati-
stiche Lambda di Wilks e la R di Rao, successivamente,
per indagare nello specifico la singola significatività tra le
differenze osservate, quindi, per un confronto tra le medie
dei gruppi, viene utilizzato il test statistico per confronti
post hoc HSD di Tukey (per N ineguali). Per le analisi ef-
fettuate tramite la Lambda diWilks e la R di Rao, così co-
me dove è stato effettuato un confronto post hoc, è stato
utilizzato un livello di significatività p<0,05. In presenza di
significatività l’ipotesi nulla viene rifiutata.

Per il disegno di ricerca che verifica le ipotesi di corre-
lazione tra punteggi ottenuti nel test TALEIA e punteggi
ottenuti al questionario sulla qualità della vita, è stato uti-
lizzato il metodo della Correlazione Bivariata. La Corre-
lazione Bivariata è stata utilizzata, inoltre, per la verifica
delle ipotesi di correlazione negativa tra numero di co-
morbilità per soggetto e punteggio ottenuto al questiona-
rio sulla qualità della vita. In ambedue i casi sono conside-
rati significativi valori di r con p<0,05 e p<0,01.

Per la verifica dell’ipotesi sulla qualità della vita sono
state confrontate con un disegno di analisi della varianza
le medie dei punteggi al MOS di quattro gruppi suddivisi
in base all’assenza di schizofrenia e DP del ClusterA, pre-
senza di schizofrenia, presenza di schizofrenia più un DP
del Cluster A e presenza di schizofrenia più tre disturbi
del Cluster A. La significatività dell’effetto principale è
stata valutata attraverso la statistica F di Fisher. Per inda-
gare la significatività tra le differenze osservate, quindi un
confronto tra le singole medie dei gruppi, è stato usato il
test HSD di Tukey. Il livello di significatività prescelto è
p<0,05.

Inoltre, nei disegni di analisi della varianza multivaria-
ta (MANOVA) e analisi della varianza (ANOVA), prima
di procedere con l’analisi dei dati è stato verificato uno
dei criteri per l’applicazione delle suddette tecniche stati-
stiche: la verifica dell’omoschedasticità delle varianze at-
traverso le statistiche F di Hartley, C di Cochran e Chi
quadro di Barlett. Il livello di significatività scelto è
p<0,05.

Tutte le analisi dei dati sono state effettuate utilizzan-
do i punteggi standardizzati sia del test TALEIA sia del
questionario. Tale decisione è stata presa poiché è noto
che le risposte date ai questionari di personalità e diagno-
stici da uomini e donne spesso differiscono significativa-
mente, tanto da indurre gli autori di test a elaborare “nor-
me statistiche” separate per genere.Anche per il test TA-
LEIA sono state riscontrate differenze significative per
genere, nella maggior parte delle scale (29). I punteggi
standardizzati utilizzati nelle analisi dei dati per la presen-
te ricerca tengono conto di tali differenze poiché elabora-
ti in base a statistiche differenziate per genere.

Per i calcoli è stato utilizzato il software Statistica.

RISULTATI E DISCUSSIONE

Verifica dell’ipotesi: presenza di patologia

Prima di calcolare l’analisi della varianza multiva-
riata (MANOVA) per verificare la frequenza di psico-
patologia nei soggetti con episodi psicotici a esordio
acuto TALEIA è stata effettuata la verifica della omo-
geneità delle varianze nei due gruppi considerati per
tutte le scale cliniche del test.
Considerando le statistiche F di Hartley, C di Co-

chran e Chi quadro di Barlett, la differenza non è signi-
ficativa per tutte le scale tranne che per le scale S (schi-
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zofrenia), p=0,0498, e PD (disturbo di personalità di-
pendente) p=0,0168. Per la scala della schizofrenia
questa disomogeneità delle varianze è spiegabile dal
fatto che il gruppo di pazienti è composto da soggetti
eterogenei sia per la diagnosi sull’Asse I (alcuni sog-
getti [5] non hanno diagnosi di schizofrenia), sia nel-
l’ambito della diagnosi di schizofrenia (all’interno vi
sono forme differenziate di diagnosi, come specificato
nella descrizione del campione), per i criteri politetici
adottati dal sistema DSM-IV (6).
La mancanza dell’assunzione di omogeneità della

varianza, secondo importanti studiosi di metodologia
della ricerca (30,31), che citano ambedue copiosa lette-
ratura al riguardo, è stata sopravvalutata e non inficia
i risultati se la numerosità dei gruppi posti a confronto
è simile (32). Comunque, la disomogeneità tra varian-
ze indurrebbe a “gonfiare” la varianza intragruppo e,
«conseguentemente, un test F potrebbe non essere si-
gnificativo quando in realtà ci sono differenze signifi-
cative fra le medie» (30) e quindi terremo presente
questa possibile distorsione in fase interpretativa.
Per la verifica delle ipotesi, effettuando l’analisi del-

la varianza multivariata, considerando le statistiche
Lambda di Wilks e R di Rao, per gdl 18 e 50, il livello
p=0,0007 corrobora l’ipotesi che le differenze tra grup-
po sperimentale e gruppo di controllo siano imputabi-
li a fattori diversi dal caso: il gruppo di soggetti con
esordio di episodi psicotici e ripetuti ha una frequenza
di psicopatologie significativamente maggiore rispetto
al gruppo di controllo. L’ipotesi nulla viene rifiutata.
Questo dato concorda con la letteratura e le indagi-

ni di follow-up che sostengono una prognosi sfavore-
vole per i pazienti con esordio di episodi psicotici (33-
35), nel senso di una evoluzione frequente verso pato-
logie gravi che non comprendono soltanto la presenza
di sintomi di “primo rango” (peraltro, già da soli, gra-
vemente invalidanti). Come si vedrà nell’approfondi-
mento dello studio, attraverso l’analisi della differenza
delle medie tra i due gruppi sulle varie scale cliniche,
tali patologie rientrano nelle diagnosi di schizofrenia,
disturbi dell’umore e altre patologie dell’Asse I a cui si
affianca la presenza di vari disturbi di personalità ap-
partenenti all’Asse II.
Da questi risultati non si possono trarre conclusioni

in merito allo sviluppo psicopatologico di tutti gli esor-
di psicotici acuti, in quanto il campione risulta selezio-
nato e non sappiamo nulla dei pazienti con episodi psi-
cotici che non hanno necessitato di successivi ricoveri
perché gli episodi potrebbero non essersi ripetuti. Si
può però dire che quando gli episodi psicotici acuti si
ripetono così da necessitare interventi curativi ripetu-
ti, la diagnosi rientra per lo più nelle patologie psicoti-
che dell’Asse I del DSM-IV e tra queste la schizofre-

nia e i disturbi dell’umore hanno un rilievo particola-
re, per le cui diagnosi necessitano criteri diversi dai so-
li sintomi psicotici, per esempio i sintomi negativi per
la schizofrenia. Si sono riscontrate, inoltre, diverse psi-
copatologie con una frequenza significativamente su-
periore nel gruppo sperimentale rispetto al gruppo di
controllo. Si può dire quindi che gli episodi psicotici, in
esordio e ripetuti, sono associati a diverse comorbilità
psicopatologiche, nel nostro gruppo sperimentale.An-
che in questo caso la selezione del gruppo sperimenta-
le non ci può far concludere che ciò sia vero sempre o
se proprio le comorbilità abbiano influito sulla gravità
dei disturbi fino a necessitare il ricovero. La letteratu-
ra conferma che le diagnosi di comorbilità, soprattutto
con i disturbi di personalità, sono la norma nelle popo-
lazioni psichiatriche (36).
Per la verifica della presenza di patologie apparte-

nenti alla schizofrenia e altri disturbi psicotici è stata
considerata la scala S; confrontando la media dei due
gruppi attraverso il test HDS di Tukey (per N ineguali)
è risultato il valore di p=0,0002. Per valutare la presen-
za di disturbi dell’umore (episodio depressivo maggio-
re, disturbo distimico, episodio depressivo grave e disti-
mia) è stata considerata la scala D; confrontando la me-
dia dei due gruppi attraverso il test post hoc citato, è ri-
sultato il valore di p=0,02 (Tabella 1). Sono stati effet-

Tabella 1. Analisi della varianza multivariata: livelli di signi-
ficatività al confronto post hoc, test HSD di Tukey, delle sca-
le dell’Asse I

Scale del test Gruppo Gruppo
Taleia sperimentale di controllo

M.A. M.A. p

S 7,7 5,3 0,0002*
D 7,2 5,6 0,02*
M 5,0 5,2 0,69
AA 6,4 5,8 0,2
FO 6,9 6,9 0,07
SOC 7,0 5,5 0,01*
AG 6,6 5,8 0,1
AL 7,1 5,7 0,02*
PP 7,3 5,4 0,003*
PSK 7,5 5,2 0,0002*
PSKT 7,6 5,5 0,0003*
PAS 6,5 5,0 0,005*
PB 6,8 5,1 0,005*
PI 6,0 5,1 0,08
PN 5,4 5,1 0,5
PEV 7,0 5,6 0,01*
PD 7,0 5,6 0,01*
POC 6,6 6,0 0,08
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tuati i confronti post hoc anche per le rimanenti scale
cliniche dei disturbi sull’Asse I e, come riassunto nella
Tabella 1, sono risultati significativi i valori per il di-
sturbo ossessivo compulsino (p=0,01), scala SOC, e il
disturbo dei comportamenti alimentari (p=0,02), scala
AL. Molte ricerche evidenziano che l’episodio psicoti-
co acuto ha spesso una tendenza peggiorativa, quindi
solo raramente si riscontrano una stabilità diagnostica
e un buon compenso psicotico. Nella maggior parte dei
casi evolve nella schizofrenia e sindromi schizoaffettive
o in disturbi psicotici dell’umore (37). Nella scala S del
test TALEIA sono presenti indicatori sia dei sintomi
positivi sia dei sintomi negativi. La considerazione di
questa ultima categoria di sintomi consente di valutare
la presenza del disturbo schizofrenico anche al di fuori
delle fasi di produzione di sintomi psicotici in fase acu-
ta, in un periodo cioè di stabilità psicotica, che è lo sta-
to in cui si trovavano i soggetti al momento in cui è sta-
to somministrato il test in questa ricerca. Come si può
notare dalla Tabella 1, è risultata significativa anche la
presenza di diversi disturbi della personalità, come la
letteratura sull’argomento ha evidenziato (33,34).

Verifica delle ipotesi relative alle scale di controllo

Prima di procedere con l’analisi della varianza mul-
tivariata per le tre scale di controllo del test TALEIA
come variabili dipendenti, è stata effettuata la verifica
dell’omogeneità della varianza nei due gruppi. Mentre
per la scala F non è stata riscontrata differenza signifi-
cativa tra i due gruppi (p=0,15), per le scale L
(p=0,005) e INC (p=0,01) le varianze sono significati-
vamente differenti. Per la non omogeneità delle va-
rianze nella scala L, si può rilevare che, essendo una
scala basata sulla desiderabilità sociale, a causa della
eterogeneità dei profili patologici che si sono riscon-
trati nel gruppo sperimentale documentati dalle diver-
se comorbilità con vari disturbi di personalità, i pun-
teggi si sono distribuiti in un range più ampio rispetto
al gruppo di controllo, andando anche in direzione di
punteggi molto bassi, caratteristici delle gravi psicopa-
tologie. Per la scala INC, che è una misura di “incoe-
renza” si possono fare le stesse considerazioni che so-
no state avanzate per la scala S: eterogeneità del grup-
po sperimentale rispetto alle diagnosi sull’Asse I (an-
che se prevale molto significativamente la diagnosi di
schizofrenia) ed eterogeneità all’interno della stessa
diagnosi per quanto riguarda sia i diversi sottotipi sia,
nello specifico, la diversa evoluzione verso sintomi ne-
gativi che compromettono la cognizione. La mancanza
dell’assunzione dell’omogeneità delle varianze per le
suddette scale potrebbe comportare una sottostima
della significatività delle differenze fra i campioni.

Per verificare la presenza di risposte alfa nelle scale
di controllo è stata effettuata una MANOVA con il
campione come variabile indipendente e le tre scale di
controllo L, F e INC come variabili dipendenti. Per gli
indici statistici considerati la differenza risulta significa-
tiva (p<0,0001).Dai test post hoc effettuati per le singo-
le scale di controllo è risultato che per la scala L la me-
dia del gruppo sperimentale è inferiore a quella del
gruppo di controllo ma non risulta una differenza stati-
sticamente significativa (p=0,3). Per questa conclusione
si deve tener conto del fatto che per tale scala, come si
è mostrato, non c’è l’assunto dell’omogeneità delle va-
rianze e quindi la differenza potrebbe, in realtà, supera-
re il livello p=0,05.Va anche tenuto presente che la sca-
la L di TALEIA, rispetto alla scala L dell’MMPI, è più
indipendente dall’elevazione generale del profilo, ca-
ratterizzandosi come una misura di desiderabilità so-
ciale basata su una molteplicità di valori sociali (29).
Per la differenza tra le medie nei punteggi della scala F,
invece, la p corrispondente è significativa (0,01). Nelle
ricerche effettuate con l’utilizzo dell’MMPI, si osserva-
no valori elevati nella scala F, che sembra essere tra
quelle più strettamente associate alla schizofrenia ri-
spetto ad altri disturbi psichiatrici (38). Punteggi eleva-
ti nella scala F del test TALEIA possono caratterizzare
sia soggetti che simulano stati psicopatologici, sia sog-
getti che effettivamente hanno sintomi gravi (29). Per
effettuare questa distinzione ci si basa sulla considera-
zione delle caratteristiche d’insieme del profilo. In que-
sta ricerca, si prende in considerazione l’ipotesi della
buona fede in quanto, per il gruppo sperimentale, si
tratta di soggetti con diagnosi psicopatologica e per il
gruppo di controllo, non essendo il test somministrato
in situazione concorsuale, non sussiste motivo per pen-
sare a una simulazione. Per quanto concerne la scala
INC, che è una misura di “incoerenza”, i valori media-
mente più elevati rispetto ai normali sono ottenuti o da
simulatori, quindi da chi spera di trarre un vantaggio, o
da “veri” patologici. Per i motivi esposti in precedenza,
nella presente ricerca si considera valida l’ipotesi della
patologia. Nella scala in questione le medie dei due
gruppi si differenziano significativamente (p=0,0001),
con punteggi superiori nel gruppo dei pazienti. Come si
è mostrato sopra, per questa scala manca l’assunto del-
l’omogeneità delle varianze e quindi si potrebbe presu-
mere una significatività a livelli anche superiori.

Correlazione tra punteggi ottenuti alle scale
del test TALEIA e punteggi al questionario
sulla qualità della vita

Questa parte delle analisi dei dati comprende la ve-
rifica della validità di costrutto del questionario sulla
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qualità della vita che abbiamo utilizzato per la ricerca.
Le ipotesi prevedevano una correlazione negativa si-
gnificativa per le scale cliniche che comportano o una
sofferenza egodistonica (39) – con conseguente disagio
personale e ripercussioni sulle funzionalità sociale, di
ruolo ecc., come avviene per tutti i disturbi dell’Asse I,
tranne, ovviamente, per la mania che non consente un
adeguato esame della realtà e in genere è un disturbo
non sentito in modo egodistonico – oppure una disfun-
zione legata a tratti della personalità disadattativi co-
me quelli che per definizione si ritrovano nei disturbi
di personalità dell’Asse II, autopercepiti in genere in
modo egosintonico, ma che, provocando gravi difficol-
tà nell’ambito delle relazioni sociali, affettive e lavora-
tive, comportano un peggioramento nelle funzioni le-
gate al ruolo e alla società. L’eccezione è per il distur-
bo narcisistico e quello istrionico, entrambi caratteriz-
zati da un profondo egocentrismo mancanza di empa-
tia e un difetto di percezione dei bisogni degli altri
(40), con il conseguente limite dell’esame della realtà
nelle relazioni interpersonali e in altri ambiti, e per il
disturbo di personalità ossessivo-compulsivo, la cui

principale differenza con la sindrome ossessiva-com-
pulsiva dell’Asse I è l’egodistonicità di quest’ultima.
Come si può osservare dalla Tabella 2, le correla-

zioni delle scale cliniche col punteggio totale del que-
stionario sulla qualità della vita sono tutte significative
al livello p<0,001, tranne per le scale che sono state
escluse dall’ipotesi e la cui motivazione è stata analiz-
zata sopra. Per quanto riguarda le scale di controllo, la
scala L ha una correlazione positiva con il punteggio
totale e quasi tutte le sottoscale e ciò è prevedibile in
quanto è una scala, come abbiamo visto, legata alla de-
siderabilità sociale e alla sensazione di benessere. La
scala di controllo F, invece, ha sempre correlazioni si-
gnificativamente negative in tutte le scale, come previ-
sto, dato che è una scala basata sulla segnalazione di
numerosi sintomi gravi e rari. La scala INC, il cui signi-
ficato è affine a F, ha r negativi per il punteggio totale
e per le scale Funzionamento sociale e Percezione del-
la salute. La validità di costrutto del questionario sulla
qualità della vita risulta così provata poiché queste
correlazioni indicano che lo strumento misura ciò per
cui è stato costruito (Tabella 2).

Tabella 2. Sono riportate le scale cliniche e di controllo del test Taleia correlate ai punteggi del questionario QdV sia totali sia
per le quattro scale. All’interno delle celle sono riportate le r che correlano le vari scale dei due strumenti. La significatività è
stata indicata con * per p>0,05 e ** per p>0,001

Scale TALEIA Funzionamento Funzionamento Funzionamento Percezione Punteggio
fisico di ruolo sociale della salute totale

S -0,41* -0,38* -0,68** -0,37* -0,72**
D -0,38* -0,39* -0,77** -0,45** -0,76**
M 0,058 0,16 0,21 0,34 0,25
AA -0,41* -0,35 -0,54** -0,30 -0,59**
FO -0,32 -0,23 -0,62** -0,40* -0,60**
SOC -0,18 -0,18 -0,51** -0,33 -0,45**
AG -0,46** -0,42* -0,75** -0,51** -0,78**
AL -0,42* -0,36* -0,80** -0,51** -0,77**
PP -0,41* -0,39* -0,58** -0,26 -0,59**
PSK -0,50** -0,34 -0,61** -0,39* -0,73**
PSKT -0,48** -0,38* -0,68** -0,28 -0,70**
PAS -0,44* -0,58* -0,72** -0,29 -0,74**
PB -0,36* -0,42* -0,53** -0,20 -0,56**
PI 0,08 -0,11 0,04 0,14 0,11
PN -0,21 -0,03 0,16 0,12 0,08
PEV -0,44* -0,40* -0,70** -0,46** -0,74**
PD -0,26 -0,35* -0,69** -0,54** -0,62**
POC -0,40* 0,064 0,09 0,05 -0,10
L 0,25 0,40* 0,74** 0,47** 0,66**
F -0,44** -0,34* -0,73** -0,50** -0,74**
INC -0,33 -0,25 -0,53** -0,45** -0,63**
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Verifica dell’ ipotesi: correlazione negativa tra numero
di patologie e punteggi al questionario MOS (QdV)

L’indagine sulla relazione tra psicopatologie e qua-
lità della vita è proseguita con la verifica dell’ipotesi
che prende in considerazione il numero di psicopatolo-
gie per soggetto e l’effetto sulla qualità della vita per-
cepita.
Calcolando una correlazione bivariata tra numero

di disturbi computati per soggetto, considerando le
scale cliniche del test TALEIA che hanno raggiunto il
punteggio 10, e i punteggi totali al questionario sulla
qualità della vita, e quattro correlazioni tra il numero
di psicopatologie e le quattro scale dei punteggi otte-
nuti al questionario sulla qualità della vita (una corre-
lazione per ogni scala), sono state ottenute le r presen-
tate nella Tabella 3, con le relative probabilità.
Come si può notare, la correlazione del numero di

patologie col punteggio totale al questionario è signifi-
cativa (r=-0,62; p<0,01): l’ipotesi nulla viene rifiutata.
Ciò significa che con l’aumento delle patologie diagno-
sticate per paziente diminuisce la qualità della vita se-
condo il costrutto presentato in questa ricerca. Questo
dato è in linea con altri studi che hanno dimostrato
l’ipotesi che la comorbilità sia interpretabile come un
indice della gravità del disturbo (4,13), rispetto ai pa-
reri di chi riteneva le comorbilità un artefatto indotto
da un numero eccessivo di categorie presenti nel siste-
ma nosografico DSM-IV o da difetti nella loro delimi-
tazione. Considerando le correlazioni tra numero di
psicopatologie diagnosticate e punteggi nelle singole
scale di cui il questionario è composto, si può notare
una correlazione negativa significativa per le scale
Funzionamento fisico (r=-0,41; p<0,05), Funzionamen-
to di ruolo (r=-0,55; p<0,01) e Funzionamento sociale
(r=-0,61; p<0,01),mentre non è risultata significativa la
correlazione negativa nella scala Percezione della salu-
te (r=-0,30; p>0,05). Questa mancanza di significatività
rispetto alla scala Percezione della salute può essere
valutata osservando le correlazioni tra i punteggi delle
singole scale cliniche del test TALEIA e i punteggi nel-
le singole scale del questionario sulla qualità della vita
(Tabella 3). Come si può notare, le correlazioni signi-

ficative con le scale riferite ai disturbi di personalità
sono minori nella scala di Percezione della salute ri-
spetto alle correlazioni con le altre scale del questiona-
rio. Ciò può essere dovuto al fatto che, in genere, i trat-
ti inclusi nei disturbi di personalità, come già eviden-
ziato prima, sono percepiti come egosintonici, quindi
la percezione di avere dei problemi per cui ricorrere a
un aiuto specialistico risulta diminuita. Essendo stati
diagnosticati disturbi di personalità in comorbilità,
questi tratti potrebbero aver avuto un ruolo nella per-
cezione complessiva della salute. I dati di questa anali-
si, come si dirà più avanti, richiedono una conferma fa-
cendo affidamento su un campione più numeroso che
aumenterebbe l’affidabilità statistica dei risultati.

Verifica dell’ ipotesi: differenza tra medie nei punteggi
al questionario MOS (QdV) dei gruppi
con numerosità differente di patologie
appartenenti allo “spettro schizofrenico”

Proseguendo ancora con l’indagine sulla relazione
tra comorbilità e qualità della vita, è stata valutata
un’ultima ipotesi, per valutare se ci sono differenze
nella qualità della vita dei quattro gruppi in cui abbia-
mo ripartito in campione patologico.
La variabile indipendente è la numerosità di patolo-

gie dello “spettro schizofrenico”, con i quattro livelli
specificati nel paragrafo analisi statistica, la variabile
dipendente è il punteggio totale al questionario sulla
qualità della vita. Prima di eseguire l’ANOVA è stata
verificata l’assunzione dell’omogeneità delle varianze
per i quattro gruppi; per le statistiche e i gradi di liber-
tà presi in considerazione, il livello di probabilità non è
significativo (p=0,6). Procedendo con la verifica, è sta-
ta effettuata un’ANOVA, con le variabili specificate.
Per F=3,09 con 3 e 26 gdl, p=0,04, le differenze tra le
medie dei punteggi ottenuti al questionario sulla qua-
lità della vita dei gruppi sono statisticamente significa-
tive.
Proseguendo con l’analisi sono stati effettuati i con-

fronti post hoc per individuare per quali gruppi la dif-
ferenza è significativa. I risultati sono esposti nella Ta-
bella 4.

Tabella 3. r delle correlazioni tra numero di psicopatologie per soggetto e punteggi ottenuti nelle quattro scale e nel totale del
questionario sulla qualità della vita. Le significatività sono segnate con * per p<0,05 e con ** per p<0,01.

Scale del questionario Punteggio totale

Funzionamento Funzionamento Funzionamento Percezione
fisico di ruolo sociale della salute

Numero di psicopatologie -0,41* -0,55** -0,61** -0,30 -0,62**
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Come si può notare dalla tabella, risulta significati-
va la differenza delle medie del primo gruppo (pazien-
ti con assenza di diagnosi di schizofrenia) e il quarto
gruppo (pazienti con diagnosi di schizofrenia e comor-
bilità con tre disturbi di personalità del Cluster A). I
pazienti che rientrano nel primo gruppo comunque,
pur non avendo avuto la diagnosi di schizofrenia (con-
siderando il punteggio sten 10) hanno diagnosi appar-

tenenti a categorie patologiche dell’Asse I, e ciò po-
trebbe spiegare perché non sia stata riscontrata signifi-
cativa la differenza con il secondo gruppo (pazienti
con diagnosi di schizofrenia). Secondo questa analisi,
pazienti con disturbi dell’Asse I, non appartenenti alla
schizofrenia (disturbi dell’umore, disturbo ossessivo
compulsivo, disturbi del comportamento alimentare),
non hanno una qualità della vita significativamente
differente dai pazienti con diagnosi di schizofrenia. La
differenza diviene significativa solo se alla diagnosi di
schizofrenia si trovano in comorbilità i disturbi di per-
sonalità del Cluster A, quarto gruppo (Figura 1). Ciò
comporterebbe una rilevanza dei tratti di personalità
dei disturbi specificati che influirebbero sulla gravità
della qualità della vita dei pazienti.
Se fosse verificato da ricerche successive, con

un’adeguata numerosità dei gruppi, significherebbe
che diagnosticare i disturbi di personalità in comorbi-
lità con la schizofrenia darebbe informazioni circa la
gravità della qualità di vita del paziente, che risultereb-
be più compromessa dalla presenza dei tratti disadat-
tativi dei DP.

Tabella 4. Analisi della varianza: livello di significatività ai
confronti post hoc, test HDS, per i gruppi 1(assenza di dia-
gnosi di schizofrenia e DP del Cluster A), 2 (presenza di
schizofrenia senza DP del Cluster A), 3 (presenza di diagno-
si di schizofrenia più un DP del Cluster A) e 4 (presenza di
diagnosi di schizofrenia più i tre DP del Cluster A

Spettro Schiz 1 N=7 2 N=8 3 N=8 4 N=7

M.A. 4,3 3,6 3,5 3,0
1 no schiz. no DP CA 0,45 0,27 0,04
2 Schiz. no DP CA 0,45 0,68 0,15
3 Schiz. + 1 DP CA 0,27 0,68 0,26
4 Schiz. + 3 DP CA 0,04 0,15 0,26

±Dev. Std.

±Err. Std.

Media

Plot Categorizz. per Variabile:QV_TOT__

S_SSK

Q
V

_T
O

T_
_

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

4,0

4,5

5,0

5,5

6,0

0 1 2 4

Figura 1.Valori medi DS ed ES nelle risposte al questionario sulla qualità della vita. Distribuzione dei quattro gruppi.
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Questa analisi ha la debolezza di contenere pochi ca-
si nelle celle relative a ciascun gruppo e quindi la vali-
dità delle conclusioni statistiche è compromessa da
questo limite. L’indagine è stata comunque effettuata
per valutare, in modo esplorativo, l’andamento dei pun-
teggi medi dei gruppi che differiscono per il numero di
patologie e disturbi di personalità considerati dalla let-
teratura accomunati nello stesso gruppo (Figura 1).

CONCLUSIONI

Le questioni che sono state focalizzate in questo stu-
dio riguardano le caratteristiche psicopatologiche di
pazienti con esordio psicotico acuto ripetuto frequente-
mente e la legittimità delle numerose diagnosi di co-
morbilità segnalate in letteratura derivanti dall’applica-
zione dei criteri diagnostici del DSM-IV.La presente ri-
cerca ha verificato su un gruppo di pazienti con esordio
psicotico acuto, e ripetutosi poi con frequenza, la validi-
tà diagnostica assiale con uno strumento standardizza-
to che permette di rilevare la presenza di patologia se-
condo i criteri diagnostici del DSM-IV e dell’ICD-10,
quindi senza pregiudizi sulle comorbilità dovuti alle ge-
rarchie diagnostiche e distorsioni percettive che deriva-
no dalla rilevanza di alcuni sintomi. La verifica ha com-
portato la valutazione di un campione composto da due
gruppi: il gruppo dei pazienti e un gruppo di controllo.
I risultati hanno evidenziato una differenza altamente
significativa (p=0,0007) tra i due gruppi con una pre-
senza rilevante di patologie nel gruppo di pazienti, di-
mostrando così la validità diagnostica del sistema noso-
grafico e l’efficienza diagnostica dello strumento utiliz-
zato per rilevare le diagnosi. L’efficienza (efficiency)
diagnostica è rappresentata dal grado con cui i criteri
diagnostici sono capaci di discriminare gli individui con
un dato disturbo da quelli che non lo presentano, così
come è determinato dalle condizioni di probabilità
(41). I confronti post hoc hanno evidenziato, oltre alla
presenza di diagnosi di schizofrenia e disturbi del-
l’umore, anche la presenza di disturbi ossessivo-com-
pulsivo e del comportamento alimentare insieme a di-
versi disturbi della personalità. Il riscontro di queste co-
morbilità in pazienti con diagnosi di disturbi psicotici è
sostenuto da tutta la letteratura sull’argomento (35).La
critica che questi rilievi diagnostici siano il prodotto di
artefatti dei sistemi di riferimento è stata presa in con-
siderazione dalle ipotesi verificate. L’analisi è prosegui-
ta vagliando i dati raccolti col secondo strumento di in-
dagine, il questionario sulla qualità della vita. È stata
verificata la validità del costrutto del questionario,met-
tendo in correlazione i punteggi delle singole scale del
test TALEIA col punteggio sia totale del questionario

sia con le singole scale di cui è composto: la validità è
stata confermata dalle correlazioni previste. Per verifi-
care l’effetto del numero di comorbilità sulla qualità
della vita, è stato messo in correlazione il numero di pa-
tologie computato per soggetto con i punteggi totali ot-
tenuti al questionario e quelli ottenuti nelle singole
quattro scale. I risultati hanno confermato una correla-
zione negativa significativa quasi per tutte le correla-
zioni. Questo risultato prova che il numero di patologie
diagnosticate per soggetto ha un peso sulla sua qualità
della vita misurata prendendo in considerazione aspet-
ti importanti quali il funzionamento di ruolo, il funzio-
namento sociale, il funzionamento fisico.
Questo dato può confermare che le diagnosi multi-

ple che i partecipanti della presente ricerca hanno avu-
to aggiungono informazioni importanti al profilo psi-
copatologico dei pazienti con esordio psicopatologico
di episodi acuti e poi ripetutisi frequentemente. Le
conclusioni che le comorbilità hanno un significato in-
formativo sul profilo psicopatologico del paziente non
comportano un contributo sul piano fisiopatologico ed
etiologico, in quanto il fatto di diagnosticare sindromi
in co-occorenza non può dare informazioni per ipotesi
su cause sottostanti differenti oppure collegate ma
etiologicamente distinte, o ancora su una causa sotto-
stante alle varie sindromi per ora distinte in vari distur-
bi. Nonostante ciò, le ricerche orientate verso la verifi-
ca della gravità correlata al numero di patologie dia-
gnosticate possono dare un apporto consistente alla
pratica clinica.
Oltre alle diagnosi principali assegnate dagli opera-

tori della struttura sanitaria in questione, le diverse co-
morbilità possono dare una misura della gravità in cui
i pazienti versano. Queste informazioni possono dare
un contributo alla definizione delle caratteristiche pos-
sedute dai pazienti il cui decorso del disturbo si è evo-
luto verso psicopatologie gravi e processuali.
Le informazioni che derivano dalla diagnosi di più

patologie, secondo i risultati ottenuti da questa ricerca,
inoltre, andrebbero prese in considerazione per la pro-
grammazione degli interventi terapeutici. Consideran-
do le caratteristiche di ogni disturbo, che sono state
esaminate nella discussione dei risultati, il profilo psi-
copatologico che emerge potrebbe dare una stima sul-
l’adeguatezza e le urgenze dell’intervento terapeutico.
Infine, i risultati della verifica dell’ipotesi che prende

in considerazione il numero di patologie dello spettro
schizofrenico ha mostrato un interessante andamento
decrescente della misura della qualità della vita che ri-
sulterebbe notevole se fosse confermato da successive
ricerche che prendessero in considerazione un numero
adeguato di casi per ottenere una validità statistica con-
sistente per giungere a delle conclusioni affidabili.
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