I’AREA DEL “DISAGIO” FAMILIARE

In questi ultimi anni I'area del
“disagio” familiare connesso alle
pitl diverse manifestazioni della
malattia mentale ha indotto gli
operatori a sempre pit frequenti
riflessioni su tematiche un tempo
appannaggio esclusivo di un nu-
mero ristretto di ricercatori (Cot-
trell 1989; G.A.P.C.F. 1989). La
notorietd acquisita dalla nozione
di “emotivitd espressa” nei diffe-
renti ambiti clinici e la conse-
guente elaborazione dei modell;
di intervento cosiddetti “psicoe-
ducativi” - soprattutto in relazio-
ne al trattamento della schizofre-
nia (Hertz et al. 1990; Liberman
1987; McFarlane 1983), ma an-
che dei disturbi dell’'umore o, pit
recentemente, di altre malattie
(Keitner 1990) - ha prodotto un
generale incremento di attenzio-
ne su tutto quanto, nell’ambito
della psicopatologia, pud essere
correlato alla famiglia (Clarkin et
al. 1988; Jacob 1987). Da cid un
progressivo coinvolgimento di
quest’ultima nella pil ampia pro-
geltazione terapeut ica dei Servi-
zi, un affinamento costante dei
modelh di trattamento familiare e
una particolare attenzione agli
strumenti di misurazione e di va-
lutazione in quest’area (Fredman,
Sherman 1987; L'Abate, Bagaroz-
zi 1993: Wynne 1988). Si deve
aggiungere, perché non meno
importante di quanto finora cita-
to, il generalizzato consolida-
mento, dal punto vista sociale, di
“lobbies” o di “sindacati” fami-
glie sempre pil attenti al control-
lo di qualitd delle prestazioni
erogate, alla modificazione o al
miglioramento delle leggi di assi-
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stenza psichiatrica e, non da u1 i-
mo, alla gestione diretta di prod
getti e di Servizi (Lefley, Johmon
1990). .'-—*--:-:f'
Da un lato dunque - il versante
squisitamente clinico - I’ mterefssea
verso la dimensione ‘familiare ;
sembra permettere il sanperar‘neni
to del diffuso pessimismo sull’a

parente incompatibilita (mlerna
e rispetto ad altri modelli di tPat
tamento) con |"approccio blOpSl-\ :
cosociale. Dall'altro - il ver samel

valutata per le “croniche” caren-j
ze in termini di misurazione'e di;
specificita diagnostica - gll‘studl
attivati con sempre maggiore: i
gore ed attenzione alla valutazid;
ne di efficacia sembrano garai|
re una migliore integrazione ¢oh
gli orientamenti oggi privilegiati®
in ambito psichiatrico, soprattut-
to quello bialogico. -
Parallelamente le conferme speri-
mentali sulla rilevanza dei fattori
genetici e microambientali nella
trasmissione della “vulnerabilita”
ad ammalare (o forse della pato-
logia stessa), sui meccanismi di
mantenimento nel tempo del di-
sturbo e, non di meno, sull’in-
fluenza reciproca delle interazio-
ni tra questi due aspetti, hanno
addirittura rafforzato - e continua-
no a farlo - il bisogno di affinare
gli strumenti diagnostico-terapeu-
tici che guardano alla famiglia
(Dunner et al. 1988; Halweg,
Goldstein 1987; Kendler 1988). 1l
contesto fam|||are si & infatti rive-
lato particolarmente problemati-
co in funzione del controllo dei
fattori “di rischio” che sembrano
incidere, potenzialmente, sull’in-
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_sorgenza del disturbo, ma che in-
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; .-'ine1h dimensione clinica: da un|

”wew (CFI; Leff, Vaughn 1985),

di una ricerca cosi a lungo sottoz,-fi'e_t al.-1980), per il 4
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flu:scor‘o, ormai in modo eviden-'
i te, su decorso e prognos: dello
\stesso ﬂ

t\ol frattempo concem e stru- !
mentl di misuraziong decisamen-
innovativi si sohb fatti largo

lato, la Camberwell;Family Inter-
-;..-per la gia citatai’emotivita.

espressa”, la Social:Behaviour
'f.'Assessment Schedule’ (SB/\S Platt',

‘liaré, la Parental Bondmg Instru
{ment'e la Intimate Bond Measure !
*(PBI e IBM; Parkeryét.al. 1979;
“Wilhelm, Parker 19885 per i le-
Ygami di “attaccaniento” transge-
nerazionale e di intimita, il Fa-
milyiSystem Funétioning (FSF;
Doine et al. 1988), per le difie-
renti “dimensioni” dell’ambiente
intrafamiliare. Dall’altro, le inter-
viste cliniche strutturate e semi-
strutturate miranti alla raccolta di
dati inerenti la psicopatologia fa-
miliare (dal FH-RDC al SOFAS
od alla GARF del DSM 1V; APA.
1994: Endicot et al. 1978), la mi-
surazione dei livelli di conoscen-
za sulla malattia del congiunto
(Knowledge Interview; Berkowitz
et al. 1981), la qualita di vita
complessiva di paziente e fami-
glia o le variabili di follow-up in-
tegrato (Q.L.S.; F.S.H.; LIFE, etc

Heinrichs et al. 1984; Kelie: et
al. 1987; Kinston, Loader 1938).
Entrambi i versanti rappresentano
un concreto tentativo di cos: tui-
re un ponte fra la ricerca trzdi-
zionale sugli aspetti relazic-zli
del disturbo (Epstein 1988) e il
modello biopsicosociale cih= na ik
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sostenuto in questi anni il DSM
Il e le sue revisioni, nonche pro-
spetticamente |'elaborazione del
DSM IV (A.P.A. 1994).

Non si puo dire che questa ope-
razione, pur avviata con un rico-
noscimento istituzionale
(G.A.P.C.G. 1989) che non ha
pari nel passato, abbia ancora
dato i frutti attesi, ma il processo
attivato & senza dubbio decisivo,
almeno per quanto riguarda I'in-
fluenza che cid pud determinare
sulla psichiatria in generale: ne
vengono in primo luogo limitati i
rischi di marginalizzazione
dell’area familiare da qualcuno
paventati

(Anderson 1994; Hardy 1994;
Shields et al. 1994) e si fornisce
una chiave di lettura, il piu pos-
sibile omogenea, in grado di aiu-
tare soprattuto chi non ha “confi-
denza” con l'apprgtcio relazio-
nale ad un possibilezimpiego di
“markers” conoscitivi' importanti
per la pili ampia.comprensione
dei fenomeni patologici (vedi, al
proposito, le scale per.la’ misura-
zione del funzionamento: fami-
liare proposte e inserite nel DSM
V-ALPA. 1994). Tali-“markers”,
enfatizzati soprattutio nell‘ambi-

o della psicoeducazione - da

‘allovstudio deg

sempre particolarmente attenta
li“indicatori e

* dell'efficacta dei programmi - si

possono rivelare altrettanto im-
portanti-per la selezjone mirata
delle pilt diverse tecpiche di in-
tervento familiare a disposizione
e per:tispondere, in-prospettiva,
alle sempre piti frequenti richie-
ste 'di attenzione al rapporto co-
sti/benefici in funzione dell’atte-
<o contenimento delle spese
nell‘area sanitaria.«...

Il quadro che ne deriva & dunque
caratterizzato - oggi - da pill livel-
i di attenzione che, segnalati agli
operatori dal sempre pill facile
accesso ai risultati delle ricerche
familiari sulla psicopatologia, sul

funzionamento emotivo e sui
meccanismi di adattamento ai di-
sturbi psichiatrici, possono essere
tenuti ormai correttamente pre-
senti anche nella diagnostica e
nella pratica clinica di tutti i Ser-
vizi.

Materiali e metodi

Scopo principale di questo lavo-
ro, che vuole offrire appunto un
contributo preliminare inerente
alla riflessione su questi temi, &
'indagine su alcuni aspetti carat-
teristici che condizionano il fun-
zionamento della famiglia con un
paziente schizofrenico: da un lato
il clima e le risposte emotive nei
processi di adattamento al distur-
bo e, dall’altro, gli aspetti specifi-
¢i della personalita o della psico-
patologia individuale eventual-
mente presente tra i familiari del
malato. A questo proposito € sta-
to valutato sperimentalmente un
gruppo di coppie di genitori di
pazienti ‘schizofrenici testando la
rilevanzaidelle diverse variabili
citate e, l’eventuale presenza di
correlazioni.

Dall’esperienza compiuta in que-
sti annj avevamo riscontrato co-
me la richiesta di trattamento da
parte def. familiari fosse condizio-
nata, tendenzialmente, dalle se-
guenti caratteristiche di profilo:
“alta”. emotivita espressa, “basso”
adattamento ai problemi di ge-
stione’ conpessi alla malattia del
congiunto e, in certi casi, “cari-
co” psicopatologico individuale.
In questo studio abbiamo impie-
gato tre diversi strumenti, ormai
ampiamente riconosciuti e vali-
dati, allo scopo di raggiungere il
miglior livello di attendibilita del-
le informazioni sulle problemati-
che presenti nelle famiglie ogget-
to della ricerca.

Un eventuale riscontro positivo
nei risultati avrebbe indicato con

o s

chiarezza, almeno nelle nostre at-
tese, la presenza di specifici defi-
cit nella struttura ¢/o nel funzio-
namento complessivo di questa
famiglie, la foro diticrente espres-
sivita facendo luce anche sulle
diverse conseguenzue cliniche che
si riscontrano nella pratica guoti-
diana dellintervento. Linteresse
di questa ricerca non ¢ infatti
quello di trarre indicazioni per un
approfondimento dell’indagine
eziopatogenetica sulla schizofre-
nia, ma piuttosto di considerare
I'importanza clinica dei “fattori di
rischio” correlati a cecorso e pro-
gnosi del disturbo, nella speranza
di poterne derivare indicazioni
utili al “disegno” complessivo
delle strategie terapeaiiche.

s || campione

Di 52 famiglie censiie nel corso
di un anno - i cui conziunti erano
pazienti diagnosticati per schizo-
frenia secondo i crizeri del DSM
IR - V'indagine & siata condotta
su tutte le coppie parentali che
hanno aderito alla proposta di in-
tervista (n° 10) all'interno di un
campione di 16 famiglie che si
sono presentate ¢c entrambi i
genitori. Ogni familiare e stato in-
tervistato, durante tre differenti
colloqui, con tre batierie testali
diverse e da differer:. intervistato-
i “in cieca”. | criter. adottati per
Iinclusione nello s:.dio erano i
seguenti:

- presenza di diagres clinica di
“schizofrenia” da zimeno due
anni (“cronica”l, czme evidente
dalla documenta:z >ne del pa-
ziente;

- coinvolgimento ° entrambi i
genitori separatan - nelle in-

s

terviste, anche se  _ozione tera-
peutica da propos successiva-
mente prevedena cazioni dif-
ferenti (terapia s --=mica 0 ap-
proggio di uno s . vl compo-
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enti della coppia genitoriale ad
nterventi psicoterapici o psicoe-
Jucativi);

- Tessun trattamento familiare in
corso al momento dell’intervista.
| campione intervistato & compo-
to da 20 familiari (10 padri e 10
madri) di eta compresa tra i 47 e
71 anni. !l livello di istruzione su-
veriore (> 8 anni) ¢ rappresentato
el 45% dei casi, mentre quello
bccupazionale attivo coinvolge il
55% dei familiari. | pazienti schi-
zofrenici, in numero di dieci (2
’emmine e 8 maschi) hanno
n'eta compresa tra i 18 anni e
47 anni. Il loro livello di istruzio-
e e per il 90% “superiore”, men-
re il profilo lavorativo indica un
30% di disoccupati

AL
g

v Metodi

‘intervista clinica strutturata
'SCID” & uno strumento concepi-
o per formulare diagnosi secon-
lo i criteri del DSM NI-R (Spitzer
t al. 1987). Lo strumento & com-
osto da tre versioni standard per
fiagnosticare i disturbi da Asse |
1. La SCID-NP (“non patient
ersion”) € stata adattata per sog-
etti (pazienti potenziali) non
dentificati come psichiatrici (per
ndagini diagnostiche in comu-
ita, studi sulla famiglia, ricerche
ella medicina di base).
a Camberwell Family Interview
C.F.1) - “intervista standardizzata
formulario flessibile” - prende
1 considerazione, attraverso cin-
‘ue scale, I'emotivita espressa
CE) del familiare escludendo
ualsiasi inferenza sul reale stato
‘animo dell’intervistato (LefT,
aughn 19835).
MMPI (Minnesota Multiphasic
ersonality Inventory) & uno stru-
ento che viene classificato tra i
st obiettivi di personalita
fathaway, McKinley 1943; Nen-
ini 1983).

Risultati

* Profili psicopatologici e di per-
sonalita

Nel campione considerato me-
diante intervista SCID (n® 10
coppie) il 90% (n° 18 casi) dei
familiari osservati non presenta-
va disturbi da Asse |. Solo due
genitori (un padre e una madre
da coppie diverse) hannd mani:
festato uno o pit episodi di det
pressione maggiore (DSM'I1IR:
296.23; 296.32) nel corso delld
loro vita. L'analisi dei risultati ot:
tenuti per i disturbi da Asse’ll ri-
leva che quattro familiari (i’ due
rrt_cec,mh in co-diagnosi e ‘altri
due da coppie d.\ersc; soddisfa-

cevano interamente i criteri.ne-:

. A ! Do ) g o T2t
cessari per il disturbo ossessivo-,
compulsivo (tre casi) e per il di-

sturbo borderline (uno). " !
| risultati ottenuti dal campicne
intervistato utilizzando il que-
stionario MMPI permettono di
stabilire il profilo medio dei sog-
getti indagati. Lindice di attendi-
bilita delle prime tre scale del te-
st si attesta su valori prossimi a
50 (cioe indicativi di normalita:
L 50.7 ; F 48.8 ; K 53.01). La di-
stribuzione dei soggetti con pun-
teggi superiori al valore soglia di
70 per le singole scale indica
che nel campione sono presenti
6 familiari con tratti ipocondriaci
(30%), 5 con tratti isterici (25%),
4 con tratti depressivi (20%) e 3
ipomaniacali (15%): solo nel
10% (n® 2 casi) si rilevano tratti
schizofrenici (in un certo nume-
ro di pazienti in co-diagnosi per
alcuni tratti).

» Profili emotivi

| dati del profilo emotivo indivi-
duale indicano che 5 soggetti
(25%) risultano ad “aha emoti-
vita espressa, 13 (65%) a “bassa”,

mentre 2 (10%) sono stali esclusi
perché non valutabili. Conside-
rando |'indice di emotivitd =
espressa familiare (& sufficiente la
presenza di.un solo familiarc-ad--
“alta” EE per defmlro la famiglia
ad “alta” EE e; conseguentemens-
te, il paziente come maggaiormen-
te a rischio)-il 50% delle famiglie
risulta ad " |t'15"'0'1101.\|.- }}rCS~ ‘
sa. Se <i'prondono in considera- ‘.'
zione le “scale! |Jrod:h|\c di rica- .
duta, si osserva ‘che 4 familiari so~
no risultati falti ‘per il p’rammro R
|perc0|nvo[g|menro emotivo” s -,
(E.Q.I. ‘a 3 per il paramn'.'o eriti, g

cismo” (CR)ie 4olo 1 per il para-
metro ostilitd (HJ“ 1,: !
.“I'!Ll-l 3 ..1,’ "'F,‘ i

o Correlazion tra profili psi r’opa- 5
ro’on'c; edi penonahm (A1 TPI vs
:\I) .w‘:'u'ﬁ

per I \afu[a?lone dei |
personalita @ psmo,):tr'. |co,,
avendo caralteristiche e ob ettivi i
fondamentalfiéiite div ersi, rendo?’
no la correlazione tra i risultati™ A
complessa e la leftura dei cati va- l
riegata ed eterogenea. :
Dei quattro familiari che presen- !
tano specifici disturbi i perso- !
nalitd o “tratti” di carattere alla

valutazione SCID nessuro pre- :
senta, all’indagine MA\ZT per i
punte, “tratti” di personz’ ‘i ca-
ratteristici, Dei familiari c-2 alla i
valutamone MMPI most-zvano t
“tratti” di personali ta nessno se- |
gnala “tratti” di carattere =
intervistato con la SCID. “N2ppu-

!
wando i
i
re ricercando le possibi' ’

- rola-
zioni tra parametri a7’ ~/ - in
quanto presenti in eni-a~nc le

i
|
|
!
rivabili dall’associazie~= =i pid B
|
I
|
|
i

interviste (ad es, paranc': o de-

scale dell’'MMPI (D-F. D-Hs,
Hy rispetto al d. ossess  --com- B
pulsivo della SCID) - s - -:s0n0 b
osservare dati statistica~

~ro§i-
gnificativi,

R
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'0; Correlazioni tra prof/ I psicopa-
" tologici e di personalita (MMP! e
SCID-NP) ed emotivi (EE)

Indagando le correlazioni tra pro-
fili emotivi e psicopatologici, non
si sono rilevate differenze statisti-
camente significative tra familiari
con “alta” o “bassa” EE in funzio-
ne della presenza di disturbi da
Asse I/l o di “tratti” di personalita
(SCID). Suddividendo ulterior-
mente il campione in base al pa-
rametro sesso, si & potuto rilevare
una certa frequenza nel tratto di
» - carattere “frustrato” a carico del
sesso femminile (75% nei soggetti
ad “alta EE).
<:Anche mettendo in relazione i
. dati sulle caratteristiche di perso-
. nalita (MMP) e quelli riferiti al
.. clima emotivo familiare non se ne
.- derivano correlazioni statistica-
&.mente significative.

D “Ciisembra oppor-
tu{.o‘mu'wd uare ;alcuni elementi
6|1e sis0no; rivelati limitanti nel
: corso »dell'indagine e che ne han-
~no probab lmeme condizionato
anche i risultatis T:a questi:
[ar‘cora LSIgUO numero di sog-
" ‘.;-@,em esaminati;
isa paItILO]d“e tl sologia delle fa-
‘miglie. che si sono conuntraLe
fne[[a ricerca (“autoselezione” per
eleva to grado di conaapexolpz.i‘_
i C]’“I difficile funzionamento fami-
' lmre, consenso, di COlea mll af-
“ferenza al Servlzlo e “forte” ri-
ChlGS a di supporto);

= la selettivita dei criteri d'inclu-
51one (“cronicita del paziente e
ade51one di entrambi i coniugi

. aH ‘indagine);

-'la durata e la complessita dei
sm00h test-(che prevede la dispo-
n\bmta di diverse ore per il com-
pletamento dell’intera batteria).

Il dato rilevante e clinicamente

operativo della ricerca, ottenuto
attraverso le diverse valutazioni
compiute, e riferibile invece alla
prioritaria attenzione da porre nei
riguardi delle problematiche di
adattamento familiare al disturbo
del congiunto (50% di “alta” EE)
che si stabilisce all'interno di que-
sto microambiente, rispetto al hi-
vello di psicopatologia manifesta.
Pur non essendosi segnalata la
presenza di psicopatologia corre-
labile in maniera certa e determi-
nata con un’alterazione del “fun-
zionamento” familiare nel senso
dell’”alta” EE, la rilevanza (65%)
dei disturbi di Asse I/ll o dei tratti
di personalitd pud rappresentare
comunque un fattore di rischio
per il decorso della malattia del
congiunto o per l'impostazione
del programma terapeutico. Que-
sto discorso si riferisce specificata-
mente al sottogruppo dei familiari
ad “alta” Emotivita Espressa che
sono gia maggiormente esposti ai
rischi.sopra citati e sui quali il ca-
rico addifivo della variabile psico-
patologica deve essere valutato
con estrema attenzione.

[n conclusione, dall’esperienza
condotta’all’interno di questa ri-
cerca pr ehrm.are ci sembra utile
sottolineare I'opportunita e I'im-
portanza el coinvolgimento del-

Ia f:"ni“"ia nella presa in carico
ante schizofrenico e, so-
pra tutto .di un‘attenta indagine
dia gno;t{ca sui “fattori di rischio”

correlati'sia all’eventuale psico-
patologia di uno o pit dei suoi
membr| che al clima emotivo fa-
miliare. | risultati di un siffatto
screening, qualora allargati e
confermati da casistiche piu rap-
presentative, potrebbero migliora-
re la nostra capacita di discrimi-
nazione dei “bisogni” emergenti
nelle famiglie che giungono ai
Servizi-{Lefley, Johnson 1990), fa-
cilitare la selezione all’interno
delle diverse opzioni di tratta-
mento per la schizofrenia (Bel-

lack, Mueser 199 1) e, non da ulti-
mo, valorizzare I'tmportanza
dell’approccio psicoeducativo
sull’area di disagio limitrofa alla
patologia soprattutto nella fase
preliminare del “percorso” tera-

peutico del paziente (Hertz et al,
1990).
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