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L'alfabetizzazione sanitaria (AS) - in inglese Health Lite-
racy (HL) - e considerata un importante determinante di
salute poiché é uno dei fattori che permette 'interazione
della persona con molti degli aspetti legati alla propria
salute e con coloro che offrono assistenza sanitaria. Una
AS limitata é stata associata a scarso impiego dei servizi
sanitari, esiti di salute scadenti e piu elevati costi (1-2); al
contrario, livelli elevati di AS possono facilitare la comu-
nicazione e favorire equita, “empowerment” e centralita
del paziente (3).

La AS e sempre piu di attualita ed interesse scientifico,
come dimostrato dall'aumento progressivo di pubblica-
zioni al riguardo (4) (Fig. 1) e dai vari Paesi che stanno in-
troducendo piani per 'incremento della AS nella propria
popolazione (s).

L'EVOLUZIONE DEL CONCETTO DI AS NEL CORSO
DEGLI ANNI

La AS deve essere intesa in una modalita pit estesa del-
la semplice comprensione dei termini medici; infatti,
se l'alfabetizzazione é la capacita generica di leggere e
scrivere, la AS corrisponde alla capacita specifica di un
individuo di reperire informazioni di carattere sanita-
rio (nella lingua utilizzata dalla societa cui appartiene),
comprenderle, interpretarle ed utilizzarle, interagendo
con il sistema sanitario (6).
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La AS e costituita da una serie di competenze, che vanno
dalla capacita di leggere e interpretare materiale scritto
o stampato (Literacy; ad esempio nel settore sanitario, le
prescrizioni mediche e i foglietti illustrativi dei farma-
ci), a quella di far di conto (Numeracy, ad esempio nel set-
tore sanitario, competenza necessaria a seguire adegua-
tamente le posologie), a quelle di dialogare efficacemente
(comunicare con il medico curante) e sapersi orientare
nella complessita delle strutture sanitarie nei suoi diver-
si meccanismi di offerta delle prestazioni. Tutte queste
competenze sono fondamentali per persone con patologie
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croniche e complesse come il diabete. Ad esempio la com-
petenza di numeracy € usata per interpretare la glicemia,
per il dosaggio dei farmaci, per le qualita degli alimenti
nella dieta.

Si tratta di un concetto multidimensionale, evoluto nel
tempo, teorizzato secondo diversi modelli e caratterizza-
to da varie componenti. Il termine “Health Literacy” fu
coniato negli anni Settanta negli Stati Uniti (7) e coincise
con l'osservazione che una parte consistente della popo-
lazione (36%), soprattutto tra le classi meno istruite ed
agiate, era “affetta” da AS limitata, tanto che fu conia-
to il termine di Health Literacy «Silent epidemic» (8). La
materia ha poi acquisito importanza anche in altri pae-
si anglosassoni, come il Canada e 'Australia. In Europa
I'interesse si e sviluppato solo piu tardi, forse a causa del-
la diversita dei sistemi sanitari, essendo quello america-
no principalmente privato, a differenza di quelli europei
per la maggior parte pubblici.

Al fine di monitorare il fenomeno e I'impatto dei relativi
interventi, negli Stati Uniti emerse la necessita di mi-
surare i livelli di AS nei pazienti afferenti alle cure, per
valutare il grado di comprensione attraverso test svilup-
pati ad hoc, con lo scopo di identificare chi potesse avere
difficolta per acquisire informazioni e istruzioni medi-
che. Al contrario, i modelli di AS sviluppati in Europa - e
le relative misure - guardano soprattutto ai principi di
sanita pubblica, considerando oltre le conoscenze del cit-
tadino sulle cure, anche la prevenzione e la promozione
della salute.

Dopo la prima definizione di AS di Simonds del 1974 (7)
(“capacita di un individuo di riuscire a soddisfare il pro-
prio bisogno di salute in una societa moderna”), ne sono
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state proposte molte altre. Quelle piu frequentemente

menzionate sono:

« Ladefinizione proposta dall’'OMS nel 1998 (9): “Com-
petenze cognitive e sociali che determinano la moti-
vazione e la capacita degli individui di trovare, capire
eutilizzarele informazioni sanitarie per promuovere
e mantenere buona salute”. Essa introduce, oltre al
concetto della “capacita” delle persone, anche quello
della loro “motivazione” ad accedere ed utilizzare le
informazioni sanitarie”.

¢ Ladefinizione di Nutbeam del 2000 (10): “Competen-
ze personali, cognitive e sociali che determinano la
capacita degli individui di accedere, comprendere ed
usare le informazioni per promuovere e mantenere
un buono stato di salute”. Essa introduce le tre tipo-
logie (o livelli) di AS, divenute poi di riferimento in
molte indagini e studi:

« AS funzionale, che corrisponde alle capacita di
base, sufficienti per leggere e comprendere per lo
svolgimento delle normali attivita giornaliere;

« AS comunicativa (detta anche interattiva), che
riguarda capacita pitt avanzate che permettono
di ottenere informazioni mediche da piu fonti e
comprenderne il significato;

e AS critica, capacita ancora pitt avanzate che per-
mettono analisi critiche delle informazioni e il
loro impiego, per esercitare maggior controllo su-
gli eventi e sulle situazioni della vita.

¢ La definizione di Serensen del 2012 (11): “Insieme di
conoscenze, competenze e motivazioni di individui
e popolazioni necessarie per reperire, comprendere,
valutare e utilizzare le informazioni sulla salute,
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Figura2 @ AS=prodotto delle capacita dell’'utente e delle richieste del sistema sanitario (3)

Competenze/

capacita del
pubblico

con la finalita di formulare giudizi e prendere deci-
sioni nella vita di tutti i giorni, per quanto riguarda
la cura, la prevenzione delle malattie e promozione
della salute, allo scopo di mantenere o migliorare la
qualita della vita”. Questo modello concettuale inte-
grato comprende - oltre a quello della cura - anche
gli ambiti della prevenzione e della promozione della
salute, e rappresenta la definizione piu affermata in
Europa (Tab. 1).
Dal modello di Serensen sono nati strumenti, sotto forma
di questionari, proposti dal Consorzio Europeo di Health
Literacy per la misura dei livelli di AS nella popolazione
- che saranno pit avanti descritti -, molto probabilmente
i pitt adatti a comprendere e interpretare tale disciplina
nelle nazioni europee dotate di un servizio sanitario pub-
blico (12-13).
Nella tabella 1 le quattro dimensioni si sviluppano negli
ambiti della cura, prevenzione e promozione della salu-
te, per un totale di 12 sotto-dimensioni. Nell'ultima riga
della tabella sono stati inseriti i livelli di Nutbeam (AS
funzionale, comunicativa e critica) per avere uno schema
completo che permette di sintetizzare il modello forse piit
attuale della AS: la capacita di ottenere le informazioni
corrisponde alla AS comunicativa, la capacita di com-
prendere le informazioni corrisponde alla AS funzionale,
le capacita di valutarle ed utilizzarle corrispondono alla
AS critica.

LA AS E LA RELAZIONE TRA UTENTE, STRUTTURE
SANITARIE E OPERATORI SANITARI

Malgrado la AS venga spesso identificata con le capaci-
ta del singolo paziente, come quella di capire e utilizzare
le informazioni sanitarie, oggi e sempre pit condiviso il
concetto che non dipenda solo da queste. La numerosita

Alfabetizzazione
sanitaria
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Richieste/
complessita delle
strutture sanitarie

e la varieta delle definizioni sopra descritte sono infatti
dovute al fatto che il concetto di AS si é modificato ed é
progredito nel tempo, passando dalla semplice capacita
individuale di comprendere le informazioni riguardanti
la propria salute, a competenze molto piu estese concer-
nentila capacita di interagire con gli operatori e “naviga-
re” nella complessita del sistema sanitario, anche utiliz-
zando strumenti moderni, come internet e i social media
(e-Health Literacy).

Leincomprensioni tra struttura sanitaria e utenza si pos-
sono verificare non soltanto in ambito medico, ad esem-
pio quando vengono proposte opzioni terapeutiche, ma
anche in situazioni amministrative, banali e frequenti,
come quando viene chiesta ai pazienti o ai familiari la
firma su un modulo di consenso o viene somministrato
un questionario, o si effettua una prenotazione per una
prestazione oppure si spiegano le modalita di pagamento
del ticket sanitario.

Percio la AS non riguarda solo i cittadini e i pazienti, ma
anche gli operatori e le strutture sanitarie, chiamate ad
adeguare la loro comunicazione alle caratteristiche degli
utenti per facilitare 'uso dei servizi offerti dalla sanita
pubblica e privata. A tal proposito, sono state identificate
e ben definite le caratteristiche delle organizzazioni sa-
nitarie cosiddette “Health Literate” (alfabetizzate), cioé
quelle che rendono pit semplice per gli utenti orientarsi
nelle loro strutture, comprendere ed utilizzare le infor-
mazioni e i servizi, organizzazioni cioé capaci di miglio-
rare la qualita della loro comunicazione, in maniera che
questi fattori influiscano positivamente, invece che ne-
gativamente, sulla cura dei pazienti e sugli esiti di salute
(14).

In definitiva, la AS emerge dall’allineamento tra le strut-
ture sanitarie e le caratteristiche degli utenti: e il pro-
dotto, da una parte, delle capacita del cittadino/paziente
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Versione adattata dal modello di Serensen (11) e confronto con le tipologie di Nutbeam (10)

DIMENSIONI/CAPACITA

Tabella1 @
- Ottenere
Ambiti . R
le informazioni
Capacita diaccedere alle
Cure

informazioni sanitarie

Capacita diaccedere alle
informazioni su fattori di
rischio perlasalute

Prevenzione

Capacita di comprendere
il significato delle
informazioni sui

Promozione Capacita di aggiornarsi

Comprendere
le informazioni

Capacita dicomprenderne

il significato

Capacita dicomprenderne
il significato

Utilizzare
le informazioni

Valutare
le informazioni

Capacita diinterpretarlee
giudicarle

Capacita di prendere
decisioni informate

Capacita diinterpretarle e
giudicarle

Capacita di prendere
decisioni informate

Capacita diinterpretaree
giudicarle le informazioni
sui determinantidi salute

Capacita di prendere
decisioniinformate sui
determinanti di salute

determinantidisalute

della salute sui determinantidi salute
Tipologie

secondo AS Comunicativa
Nutbeam

e, dall’altra, della complessita delle organizzazioni sani-
tarie (Fig. 2): se si risolve questa “equazione”, si ottiene
un’adeguata AS.

Quando le organizzazioni sanitarie sono cosi concepite e
strutturate ne beneficiano non solo le persone con bassi
livelli di AS, ma anche di tutte quelle che accedono ai ser-
vizi della struttura.

VALORE DELLA AS: EQUITA, "EMPOWERMENT" E
CENTRALITA DEL CITTADINO

Molte sono le discipline che hanno una competenza sulla
AS, come le scienze mediche e quelle sociali, l'economia
sanitaria, l'istruzione e la comunicazione. Ad esempio, i
nuovi modelli della sanita di iniziativa (15), come quello
per la gestione delle patologie croniche non trasmissi-
bili, incluso il diabete, si basano sul paziente/cittadino
informato e sulla sua capacita di autogestione. Quindi la
AS si inquadra anche nell’etica e nell’equita sociale, per
rispondere a ciascun individuo, secondo bisogno.

Bassi livelli di AS sono stati associati a scarso utilizzo dei
servizi sanitari, esiti di salute scadenti, maggior nume-
ro di ospedalizzazioni; al contrario, elevati livelli di AS
facilitano la comunicazione partecipativa e favoriscono
equita, centralita del paziente ed “empowerment”, inte-
so come percorso di crescita del cittadino, di sua assun-
zione di responsabilita che gli permetta di essere sempre

AS Funzionale
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AS Critica AS Critica

pit in grado di prendere decisioni responsabili in ambito
sanitario (1, 3).

L'“empowerment” non va confuso con il grado elevato di
AS: anche se vicini, tali concetti non sono sovrapponibili
(16). Lempowerment senza AS puo causare un'ineffica-
ce gestione della propria salute, mentre una AS elevata
(Health Literacy critica, secondo Nutbeam) senza empo-
werment puo portare ad inefficiente consumo di servizi e
prestazioni sanitarie. Inoltre, livelli elevati di AS non ne-
cessariamente garantiscono performance sanitarie pitt
elevate, stanti anche gli effetti degli altri determinanti
di salute, la complessita del comportamento individuale
e l'esistenza di vari mediatori, fattori cioé che influen-
zano la relazione tra AS ed esiti di salute: la conoscenza
delle caratteristiche della malattia e la capacita di auto-
gestione della persona con il diabete possono infatti fun-
gere da mediatori tra la AS ed alcuni esiti di salute, come
l'aderenza alle terapie e il controllo della malattia (1).
Alcuni interventi mirati a migliorareilivelli di AS hanno
in effetti portato a un miglioramento degli esiti di salute,
in particolare in area diabetologica (17), ma in genere gli
studi sin qui condotti riguardano pit le conoscenze degli
utenti che gli esiti di salute (18). Sono percid necessarie
altre indagini per comprendere i meccanismi attraverso i
quali livelli piti elevati di AS possono contribuire a perfor-
mance ed esiti migliori e a sviluppare interventi adeguati
per ottimizzarli.
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Sempre pilt numerosi sono i Paesi, soprattutto in area
OCSE (Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo
Economico), interessati a valutare la AS della popolazio-
ne ed intraprendere iniziative per il suo miglioramento,
con l'obiettivo di contrastare il peso crescente delle ma-
lattie croniche e di ridurne i costi. Molti di questi Paesi
(5) hanno introdotto una definizione ufficiale di AS in ac-
cordo con le interpretazioni che si trovano in letteratura,
come quella di Sgrensen e di Nutbeam, e proposto piani
nazionali per migliorarne i livelli. Infatti, la ASriguarda
anche la spesa sanitaria. Da una revisione pubblicata nel
2009 (2), i costi addizionali per il sistema sanitario deri-
vanti da bassi livelli di AS della popolazione generale sa-
rebbero compresi tra il 3% e il 5% del costo totale annuo del
sistema stesso, praticamente, il peso economico di una
grande patologia cronica, largamente evitabile qualora si
fosse in possesso di tutti gli elementi utili alla progetta-
zione e realizzazione di interventi di crescita mirati della
AS (13).

AS E RAPPORTO MEDICO/PAZIENTE: LA BUONA
COMUNICAZIONE E PARTECIPATIVA

Persone con AS limitata possono avere non solo difficolta
di comprensione dei materiali medici, ma anche ostacoli
nell'interazione con gli operatori sanitari (19): sono in-
fatti meno disposte a una comunicazione partecipativa,
pongono poche domande al medico riguardo il proprio
stato di salute e tendono a dissimulare la loro scarsa ca-
pacita di comprensione, il che puo influenzare il rispetto
delle indicazioni e delle prescrizioni terapeutiche (20-22).
Alcuni Autori (23-24) hanno descritto che le persone con
il diabete e AS limitata hanno meno fiducia e percepi-
scono la cattiva qualita della comunicazione da parte
delle strutture sanitarie pitl di chi ha una AS elevata;
sono inoltre scarsamente motivate e mal comprendono
l'importanza dell’autogestione, ma al tempo stesso sem-
brano riluttanti ad utilizzare le informazioni fornite per
migliorarla.

Informare i pazienti sulla base delle evidenze scientifi-
che é certamente utile e necessario, ma non é sufficiente
a indurre un cambiamento nelle convinzioni e nei com-
portamenti di chi e dubbioso o non accetta gli interventi
di cura o di prevenzione. Al contrario, la sola presenta-
zione delle evidenze rischia di essere controproducente
se l'interlocutore é saturo di vissuti emozionali negativi,
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come la sfiducia verso il Sistema Sanitario, o & sottoposto
a un eccesso di informazioni contrastanti, provenienti
da piu fonti. Quanto sopra non viene spesso considera-
to dagli operatori e dalle strutture sanitarie: agli utenti
vengono fornite informazioni anche complesse dando
per scontato che queste siano da loro correttamente rece-
pite, fidando sul fatto che la quasi totalita degli individui
gode di buona capacita di lettura e scrittura (25).

E quindi auspicabile, se non necessario, che gli operato-
ri sanitari stabiliscano una comunicazione efficace con
l'utenza, trasmettendo informazioni chiare e coerenti,
tenendo conto delle caratteristiche cognitive ed emozio-
nali degli assistiti.

Prima di avviare processi di comunicazione e/o counsel-
ling, sarebbe quindi appropriato valutare il livello di AS
degli assistiti. Anche se i professionisti e gli operatori di
sanita pubblica, conoscono bene le caratteristiche di buo-
na parte dei propri assistiti, questa non ne rappresenta
la totalita. Inoltre, a causa dell’enorme quantita e varie-
ta delle fonti di informazione (media classici, internet,
social media) e della loro diversa qualita ed accessibili-
ta, per 'operatore spesso non e semplice interpretare il
livello di conoscenze dell'interlocutore, che potrebbe an-
che dichiarare di essere molto informato e/o che intende
“mettere alla prova” 'operatore stesso.

La comunicazione é un processo che riguarda le modalita
di trasmissione e comprensione di informazioni; I'AS é
invece uno strumento che serve a meglio realizzarla (26).
La buona comunicazione deve essere reciproca e “parteci-
pativa”, ma, per essere tale, & necessario che I'“alfabeto”
del paziente e quello dell'operatore corrispondano, in li-
nea con il concetto gia espresso della AS quale prodotto
delle capacita dell'utenza e delle richieste delle strutture
sanitarie.

MISURA DEI LIVELLI DI AS: VARIABILE DEMOGRA-
FICA MANCANTE NELLE CURE PRIMARIE?

Esistono tre tipologie di strumenti per misurare i livelli
di AS, con diversi obiettivi:

1. testdiscreening clinico, ad uso degli operatori e del-
le organizzazioni sanitarie: valutano le capacita ba-
silari dei pazienti, come quella di comprendere ma-
teriali scritti (come foglietti illustrativi dei farmaci
ed opuscoli medici). Questi strumenti possono essere

facilmente e rapidamente utilizzati a livello indivi-
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I pit comuni strumenti di misura dei livelli di AS sviluppati nel corso degli anni. Adattato da https://healthli-

DIMENSIONI/CAPACITA TIPI
ANNO TEST SOMMINISTRAZIONE AMBITI VALUTAZIONE
MISURATE DI AS
1991 REALM Face-to-face Clinica/ Testi: pronuncia Oggettiva Funzionale
Rapid Estimate of Adult Cure Primarie
Literacy in Medicine (55)
1999 S-TOFHLA * Paper & pencil, Clinica/ Testi: comprensione Oggettiva Funzionale
Short-Functional Health Face-to-face Cure Primarie Far di conto
Literacy in Adults (56)
2004 SBSQ- BHLS Paper & pencil, Clinica/ Ricerca diinformazioni: Auto-valutativa Funzionale
Brief Health Literacy Face-to-face Cure Primarie documenti
Screener (57)
2005 NVS* Face-to-face Clinica/ Testi: comprensione Oggettiva Funzionale
Newest Vital Sign (48) Popolazione Far di conto
2006 SILS® Paper & pencil, Clinica/ Testi: comprensione Auto-valutativa Funzionale
Single Item Literacy Face-to-face Cure Primarie/ Uso delle informazioni
Screener (58) Popolazione
2008 ISHIKAWA Paper & pencil, Clinica/ Ricerca diinformazioni: Auto-valutativa Funzionale,
(50) Face-to-face Popolazione navigazione, documenti comunicativa,
Comunicazione orale critica
Uso delle informazioni
2009 METER* Paper & pencil Clinica/ Testi: comprensione Oggettiva Funzionale
Medical Term Cure Primarie
Recognition Test(59)
2013 HLS-EU-Q47* Face-to-face Popolazione Testi: comprensione Auto-valutativa Funzionale,

European Health Literacy
Questionnaire (12)

*=validatiancheinlinguaitaliana

duale per identificare eventuali difficolta nell'impie-
go delle informazioni sanitarie, con lo scopo di adat-
tare e facilitare la comunicazione interpersonale e
migliorare l'auto-gestione. Considerando gli effetti
che bassi livelli di AS possono avere sullo stato di sa-
lute, é sorprendente quanto poco questi test venga-
no presi in considerazione nella valutazione di base
dei pazienti, soprattutto di quelli affetti da patologie
croniche.

indagini sulla alfabetizzazione generale della popo-
lazione: in genere effettuate dalle Istituzioni, quali
misure proxy della AS, forniscono una stima della per-
centuale della popolazione con capacita inadeguate
per interagire con l'assistenza sanitaria; ad esempio,
in campo diabetologico, la conoscenza da parte del
paziente della emoglobina glicosilata (HbA1c) - come
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Ricerca diinformazioni: comunicativa,

documenti critica

Uso delle informazioni

indicatore del compenso glicometabolico - e presa
come proxy dei livelli dei livelli di AS (27);

indagini specifiche di AS: mirano a misurare la ca-
pacita delle persone di reperire, comprendere, giudi-
care e utilizzare le informazioni sanitarie; servono
alle Istituzioni sanitarie per ottenere informazioni
utili per adottare interventi atti a migliorare le cono-
scenze della popolazione nell'ambito delle cure, pre-
venzione e promozione della salute (possibilmente
migliorando gli esiti di salute) e, in definitiva, faci-
litarne I'empowerment. Ad esempio, il questionario
a 47 voci (in inglese items) sviluppato dal Consorzio
Europeo per la Health Literacy é stato somministrato
ad un campione della popolazione generale adulta di
otto Paesi UE (12) ai quali si e poi aggiunta anche I'l-
talia (25), fornendo indicazioni, seppur su base auto-
valutativa, sui livelli di AS in queste nazioni, come
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Figura3 @ Test specifici, sviluppati perla misura delle capacita in ambito diabetologico (adattato da https://healthlite-

racy.bu.edu/) (30)

v
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u Chinese Health Literacy Scale for Diabetes - CHLSC
B3 Diabetes Numeracy Test (14 item) - DNT-14
Diabetes Numeracy Test - DNT

Diabetes Numeracy Test - DNT-14

Diabetes Numeracy Test Short Form - DNT15
shikawa (2008b)

Literacy Assessment for Diabetes - LAD

verra illustrato in seguito. Esiste un‘altra versione

del questionario Europeo, a 16 voci, validato anche in

italiano, utilizzato in alcuni studi in corso (28).
In pratica, i test di AS consistono in questionari la cui
somministrazione puo essere effettuata face-to-face o per
via telefonica o via web, eventualmente assistite dal
computer (rispettivamente CAPI, CATI, CAWI); in real-
ta, diversi test - soprattutto gli strumenti di screening
clinici - possono essere auto-somministrati (cosiddetti
paper-and-pencil), essendo piuttosto semplici e rapidamen-
te compilabili dall'intervistato, per cui facilmente uti-
lizzabili nella pratica clinica e nella medicina di base o
specialistica, ad esempio nelle sale di attesa, prima della
visita medica.
I test si distinguono in soggettivi (o auto-valutativi) se
l'intervistato risponde alle domande sulla base del pro-
prio giudizio: in genere le risposte vengono codificate su
scale semi-quantitative, tipo quella di Likert; oppure, og-
gettivi (o performance-based), se l'intervistato risponde a
domande specifiche e quantificabili.
[ test pill recenti sono stati costruiti tenendo in conto va-
rie definizioni di AS, per misurare le capacita in esse pre-
viste (come quella di leggere, comprendere, far di conto,
ecc.) (Tab. 2). Alcuni sono stati sviluppati per misurare
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le capacita di reperire informazioni nel web (e-Health
Literacy).

Non esiste un solo strumento in grado di valutare tutte
le competenze e capacita: per avere un quadro comples-
sivo dei livelli di AS individuali si puo far ricorso a pitt
questionari che possono cosi fornire informazioni com-
plementari, cosa suggerita da alcuni Autori (29).
Essendo ad oggi un’area in evoluzione, una delle difficol-
ta e la scelta dello strumento pitt appropriato per valuta-
re il livello di AS nella area di ricerca. Attualmente, piu
di 130 test sono stati sviluppati e validati, soprattutto in
lingua inglese (30). Alcuni di questi strumenti sono stati
adattati e validati anche in altre lingue e il loro impiego
si sta estendendo in diversi Paesi. Quelli adattati e vali-
dati in italiano non sono molti, ma sono gia stati impie-
gati in studi di popolazione o nella pratica clinica (31-34)
(Tab. 2).

I test pitt datati (REALM, S-TOFHLA) non si riferiscono a
definizioni ufficiali di AS, ma vengono ancora oggi consi-
derati di riferimento, in quanto hanno sempre mostrato
un’elevata validita predittiva, che spesso i test pit recenti
non hanno ancora esibito (35).

Per situazioni cliniche specifiche, come il diabete, si puo
ricorrere a test sviluppati ad hoc per questa patologia



(Fig. 3) (30), spesso con una forte componente per misura-
re la numeracy, anche se nessuno, per ora, € stato adattato
in italiano.

I LIVELLI DI AS NELLA POPOLAZIONE ITALIANA

Se l'analfabetismo in Italia é scomparso, & invece ancora
molto presente I'analfabetismo funzionale, 28% della po-
polazione adulta secondo i dati PIAAC del 2016 (36). Lele-
vata prevalenza di analfabetismo funzionale corrispon-
de a elevate percentuali di AS limitata, ma anche chi ha
un grado di istruzione elevato puo avere problemi di AS,
causa la complessita del Sistema Sanitario e/o il sovracca-
rico informativo.

La somministrazione del questionario auto-valutativo a
47 voci sviluppato dal Consorzio Europeo per la Health Li-
teracy, somministrato ad un campione (n=1000) della po-
polazione generale adulta italiana (25), ha mostrato una
percentuale di AS limitata (quindi non ottimale) in piu
del 50% degli intervistati; questa percentuale e superiore
a quella della media di altri otto Paesi UE (Austria, Bul-
garia, Germania, Crecia, Irlanda, Olanda, Polonia, Spa-
gna) dove I'inchiesta era stata precedentemente condotta
(12). Assieme al questionario, agli stessi individui é stato
anche somministrato il test New Vital Sign (NVS) adatta-
toinitaliano (vedi dopo), che ha rilevato una percentuale
di soggetti con elevata probabilita di AS limitata >40%.
Questa osservazione, assieme ad altri studi condotti
su campioni di popolazione afferente a studi medici od
ospedali, conferma che i livelli di AS in Italia appaiono
tendenzialmente inferiori alla media Europea.

Infatti, il test New Vital Sign (NVS) adattato in italiano &
stato somministrato ad una popolazione di 174 soggetti
afferenti a studi medici di medicina generale o speciali-
stici (31); contemporaneamente, alla stessa popolazione
é stato somministrato il test SILS, corrispondente alla
semplice domanda: “Quante volte ha bisogno di qual-
cuno che l'aiuti quando legge istruzioni opuscoli o altro
materiale che le e stato consegnato dal proprio medico
farmacista?”. 1l 33,4% della popolazione ha mostrato al
SILS una AS limitata, mentre al test NVS questa percen-
tuale era del 24,1% con buona validita concorrente tra i
due test (r=-0.679; p<0.001): si tratta di valori superiori a
quelli osservatiin letteratura, seppur in settings diversi.
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Il test SILS-IT é stato anche somministrato, assieme al
test IMETER, ad un’altra popolazione italiana (n=305)
di soggetti nelle sale di attesa di studi medici di medici-
na generale (32). I risultati hanno mostrato che il 25.2%,
aveva bassi livelli di AS al test IMETER, mentre al test
SILS-IT la percentuale di soggetti con AS limitata era an-
cora piu elevata (49.9%); anche qui tra i due test esisteva
una correlazione significativa, anche se bassa (r=-0.181;
p=0.001).

I test utilizzati presso i pazienti afferenti agli studi me-
dici, sono stati anche impiegati a livello ambulatoriale
ospedaliero in popolazioni di pazienti oncologici. In uno
studio recentemente pubblicato (34) sono stati raccolti
datiprovenientida diverse struttureitaliane: utilizzando
il test SILS é stata osservata una AS limitata nel 42% del-
la popolazione studiata, mentre al test NVS era pii bas-
sa, pari al 12%. In questa stessa esperienza e stato anche
somministrato il test TOFHLA abbreviato (S-TOFHLA),
anch’esso validato in italiano. I livelli di AS valutati con
questo test nella popolazione oncologica sono abbastanza
elevati e simili a quelli osservati in un campione della po-
polazione generale Svizzera di lingua italiana (37).

Nella tabella 4 vengono riassunti i risultati dei livelli
di AS in campioni della popolazione italiana, generale
e selezionata: malgrado gli studi siano poco numerosi
e comparabili, la frequenza di individui con bassi livel-
li di AS - valutata secondo i valori di cut-off validati per
ciascun test - &, come detto, superiore a quella osservata
in letteratura in altri Paesi (32). Queste osservazioni, as-
sieme ai risultati del questionario auto-valutativo Euro-
peo e dell'indagine PIAAC (36) relativa all'analfabetismo
funzionale sono indicative di un problema di fondo delle
capacita del pubblico, di cui 'operatore dovrebbe sempre
tener conto: nella pratica clinica si incontrano spesso
persone con scarsa AS, pur se affermano di comprende-
re bene quanto viene loro detto o fornito sotto forma di
prescrizioni o materiale informativo. Anche un grado di
istruzione elevato puo non essere sufficiente a compren-
dere un sistema troppo complesso, soprattutto quando
si e pitt vulnerabili a causa di una cattiva condizione di
salute. E compito dell'operatore e delle organizzazioni
sanitarie educare questi pazienti e incoraggiarli verso
un’adeguata autogestione. Rimuovere o ridurre le barrie-
re correlate alla scarsa AS migliora il sistema di cure per
tuttiipazienti, prescindendo dalloro livello, facilitando-
ne il percorso verso 'empowerment.
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Tabellag @ PercentualidiAS limitata nella popolazione generale e in popolazioni selezionate, misurate ai test NVS-IT,

SILS.IT e IMETER

NVS-IT

OGGETTIVO

Alta probabilita di AS

limitata

= punteggio o-1

%

Popolazione Palumbo (25) >40 %
generale
Popolazione Bonaccorsi (31) 241%
afferente a studi medici

Biasio (32) -
Pazienti Zotti (34) 12.2%
oncologici

AS: NECESSITA PER L'UTENTE E L'OPERATORE,
ANCHE IN DIABETOLOGIA

L’AS in diabetologia e utile nella prevenzione della ma-
lattia e delle sue complicanze, poiché la comprensio-
ne dell'importanza dei fattori di rischio costituisce un
aspetto fondamentale nella corretta gestione della ma-
lattia. La conoscenza della patologia diabetica da parte
dei pazienti, le loro capacita di autogestirsi, assieme agli
stili di vita, sono elementi critici per il raggiungimento
e il mantenimento del controllo glicemico a breve e lungo
termine (38). A cio possono anche contribuire elevati li-
velli di AS, anche se I'associazione tra questi, la capacita
di autogestione e gli esiti clinici nelle persone con il dia-
bete non e univoca.

Nelle persone con il diabete di tipo 2 una AS limitata, mi-
surata attraverso i test NVS e TOFHLA - vedi tabella 2, - &
stata associata a scarso controllo della glicemia, peggio-
ramento dello stato di salute e cattivi stili di vita, relati-
vi soprattutto alla nutrizione e all’attivita fisica (1, 39). E
stato anche dimostrato che una AS inadeguata (valutata
al test SBSQ) e associata a un peggioramento della quali-
ta di vita, soprattutto riguardo alla salute mentale (40).
In un altro studio, dove la AS era misurata attraverso il
test SBSQ e la conoscenza del diabete era valutata attra-
verso un test specifico, pazienti con livelli piu elevati di
AS erano piu attivi nella partecipazione in attivita volte a
migliorare 'autogestione (41).
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SILS-IT IMETER
AUTOVALUTATIVO OGGETTIVO
AS limitata AS limitata

= punteggio 0-20
%

= punteggio >2
%

33.4% -
49.9% 25.2%

421% -

Secondo altri Autori, invece, la AS misurata con il test
NVS, non correlava con l'adesione ai trattamenti o con
il controllo della glicemia (42). Anche i risultati di studi
precedentemente condotti in persone con il diabete - mi-
surati con i test TOFHLA e REALM - sono contrastanti:
in alcuni studi i livelli di AS non erano associati ai va-
lori dell’emoglobina glicosilata (43-44), mentre lo erano
secondo altri autori (45-46).

La discordanza tra questi risultati conferma che la ca-
pacita di leggere e interpretare le informazioni mediche
non é il solo fattore che determina l'autogestione della
persona con il diabete. Va pero evidenziato che i livelli
di AS riportati negli studi sopra descritti sono stati va-
lutati utilizzando per lo pitt strumenti adatti a misurare
le dimensioni della sola AS funzionale (REALM, SBSQ,
TOFHLA), soprattutto la capacita di lettura e compren-
sione: nella gestione della patologia diabetica sembra
pit adeguato utilizzare misure che comprendano anche
la capacita di far di conto (numeracy), com’¢ in parte il
TOFHLA, e soprattutto il NVS che, tra le misure della
AS funzionale, sembra il pit adatto per le persone con il
diabete (47). Infatti questo test (face-to-face) & basato su
domande relative all’etichetta nutrizionale di un gelato
(Fig. 4) e misura sia la capacita di capire il testo sia quella
di contare: all'intervistato viene consegnata l'etichetta e
attraverso sette domande (nella versione italiana) viene
chiesto di calcolare le calorie contenute in varie porzioni
del gelato; viene quindi attribuito un punteggio in base
al numero di risposte corrette fornite (33, 48):
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Figurag @ Etichetta nutrizionale deltest NVS validato in italiano (33)

Descrizione del prodotto: Gelato
Porzione 100ml
Numero di porzioni per confezione: 4
INFORMAZIONI NUTRIZIONALI
VALORI MEDI Per 100mI|
Energia 1050 kJ
250 kecal (calorie)
Proteine 49
Carboidrati 30¢g
di cui zuccheri 239
Grassi 13¢g
di cui saturi 9g
di cui monoinsaturi 0g
di cui polinsaturi 3g
di cui acidi grassi trans 19
Fibre 0g
Sodio 005¢g
Ingredienti: Panna, Latte scremato, Zucchero, Uovo intero, Stabilizzant
(Gomma di Guar), Olio di arachidi, Estratto di vaniglia (0,05%).

punteggio: o-1= elevata probabilita di AS limitata; 2-3 =
possibile AS limitata; 4-6 = AS adeguata.

Inoltre, come in tutte le patologie croniche, dove l'auto-
gestione assume grande rilevanza, anziché misurare la
sola AS funzionale, é importante misurare anche quella
interattiva e critica, cioe le capacita di comunicare, in-
terpretare ed utilizzare le informazioni, essendo parteci-
pi delle proprie cure.

Percio sono stati sviluppati strumenti specifici per la
patologia, come il Diabetes Numeracy Test (49) e quello
di Ishikawa (50): quest’ultimo e un test auto-valutativo
basato su tre scale, ciascuna relativa alle tre tipologie di
AS (funzionale, comunicativa e critica), valutate secondo
unascala Likertda1a4. La consistenza e la validita di co-
strutto delle tre scale sono state dimostrate da uno studio
condotto in 138 persone con diabete di tipo 2, dove veniva-
no valutate anche le loro caratteristiche sociodemogra-
fiche e cliniche, la motivazione a cercare informazioni e
la self-efficacy, misurata utilizzando una scala a quattro
voci, la “self-care ability in the Diabetes Care Profile™: il
punteggio di questa non é risultato essere correlato con
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quello della AS funzionale, ma lo era con i punteggi del-
la AS comunicativa e critica (p<o.001 e 0.037, rispettiva-
mente): cio suggerisce che livelli avanzati di AS possono
essere collegati a una piu elevata efficacia nell’auto-ge-
stione del diabete. Questo strumento non € ancora stato
validato in italiano.

In ambito diabetologico vari interventi sono stati propo-
sti per migliorare la AS, tra cui programmi di educazio-
ne multimediale. L'impiego di strumenti multimediali
é risultato in un aumento di percezione dell'importanza
delle complicanze del diabete, soprattutto in soggetti con
AS piu bassa, anche se tra questi l'utilizzo di strumen-
ti informatici era talora problematico. La combinazione
di questi programmi con altri metodi puo migliorare
la comprensione e 'apprendimento nei pazienti con AS
limitata, anche se servono ulteriori ricerche per identi-
ficare quali caratteristiche di questi soggetti possono
influenzare la capacita di meglio apprendere le informa-
zioni sanitarie. Pacchetti di supporto per l'auto-gestione
costituiti da materiale per l'educazione del paziente as-
sieme a un counselling di breve durata ha portato a cam-
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biamenti positivi dal punto di vista psicologico e compor-
tamentale; utilizzando materiali educativi appropriati
assieme a semplici sedute di counselling in ambito di
cure primarie, puo rappresentare una strategia efficace
per migliorare le capacita necessarie per l'autogestione
(51-53).

Conoscere i livelli di AS nelle persone con il diabete é
comunque importante: i medici dovrebbero essere con-
sci che esistono differenze tra i pazienti ed adottare di
conseguenza strategie flessibili per la loro educazione.
La misura dei loro livelli di AS puo aiutare a meglio com-
prendere gli ostacoli potenziali verso 'auto-gestione del-
la malattia e migliori comportamenti e stili di vita. Un
esempio e quello dall’emoglobina glicosilata, quale mi-
sura proxy dei livelli di AS e degli effetti dell’educazione
fornita dal medico specialista: infatti da una esperien-
za condotta in Italia é risultato che la differenza di co-
noscenza da parte dei pazienti dell'importanza di questo
indicatore variava a seconda che fossero seguiti da un
centro diabetologico (80%), dal medico di famiglia (58%) o
da nessun medico (48%) (27).

Test specifici per misurare i livelli di AS in ambito dia-
betologico non sono ancora stati validati in italiano: si
auspica che possano esserlo presto, per poter valutare i
livelli delle numerose persone italiane con il diabete (3.2
milioni nel 2016) (54) e proporre quindi interventi ade-
guati per il miglioramento delle loro capacita e possibil-
mente incidere sugli esiti non solo relativi alla conoscen-
za della malattia e all’'autogestione, ma anche clinici e di
contenimento e riorganizzazione della spesa che per que-
sta patologia é largamente rappresentata dai costi delle
ospedalizzazioni e delle complicanze.
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