McMaster Model of Family Functioning:
adattamento alla realta italiana,

implicazioni cliniche e di ricerca

Riassunto
PARTE PRIMA: aspetti teorici

1. McMASTER MODEL OF FAMILY FUNCTIONING  pag. 9
1.1 Introduzione pag. 9
1.2 Background storico pag. 11
1.3 Presupposti teoricio pag. 13
1.4 Dimensioni del funzionamento familiare pag. 15
- Ruoli
- Controllo Comportamentale
- Problem Solving
- Comunicazione
- Risposta Affettiva
- Coinvolgimento Affettivo

1.5 Pattern Transazionali pag. 25



2. STRUMENTI DI VALUTAZIONE DEL MODELLO McMASTER
pag. 27
2.1 FAD: Family Assessment Device pag. 27
2.1.1 Studi di validazione del FAD pag. 30
- Costruzione del FAD
- Desiderabilita sociale
- Coerenza interna
- Attendibilita test-retest
- Validita di criterio: validita concorrente
- Validita discriminante
- Sensibilita, specificita e confidenza diagnostica
-Analisi fattoriale
2.2 MCRS: McMaster Clinical Rating Scale pag. 43
2.2.1 Studi di valutazione dell’attendibilita e d#éa validita della
MCRS pag. 44
- Attendibilita
- Validita concorrente
- Validita discriminante
- Validita predittiva
2.3 McSIFF: McMaster Structured Interview of Family Functioning
pag. 47
2.4 Applicazioni cliniche e di ricerca di FAD, MCRSe McSiff pag.48
- Primi studi

- Studi longitudinali naturalistici

3. TERAPIA FAMILIARE DEL MODELLO McMASTER: LA
PROBLEM CENTERED SYSTEMS THERAPY OF THE FAMILY
(PCSTF) pag. 55



3.1 Presupposti di base pag. 56
3.2 Fasi del trattamento pag. 57
- Valutazione iniziale
- Contratto
- Trattamento
- Chiusura

3.3 Studi sulla valutazione dell’efficacia della PCSTF pag. 62

4. TRATTAMENTO DELLA DEPRESSIOE RICORRENTE pag. 67
4.1 Terapia farmacologica a lungo termine e a vita pag. 69
4.2 Farmacoterapia intermittente pag. 72
4.3 Psicoterapia pag. 73
4.4 Conclusioni pag. 77

5. EFFICACIA DELLE TERAPIE FAMILIARI E DI COPPIA NEL

TRATTAMENTO DELLA DEPRESSIONE pag. 79

5.1 L’efficacia della terapia familiare e di coppiaper il trattamento dei
disturbi psichiatrici pag. 80

5.2 L’efficacia della terapia familiare e di coppiaper il trattamento
della depressione pag. 84
5.2.1 C’é una relazione causale tra difficolta diappia e

depressione? pag. 86

5.3 Conclusioni pag. 88

PARTE SECONDA: componente sperimentale

6. VALIDAZIONE ITALIANA DEL FAMILY ASSESSMENT DEVICE

(FAD) pag.91
6.1 Obiettivi pag. 91



6.2 Metodologia pag. 92
6.3 Risultati pag. 95

6.4 Discussione pag. 109
6.5 Conclusioni pag. 115

7. FUNZIONAMENTO FAMILIARE E SUE RELAZIONI CON
BENESSERE PSICOLOGICO E SOFFERENZA
PSICOPATOLOGICA NELLA POPOLAZIONE GENERALE pag.
117
7.1 Introduzione pag. 117
7.2 Obiettivi pag. 120
7.3 Metodologia pag. 120
7.4 Risultati pag. 124
7.5 Discussione pag. 130
7.6 Conclusioni pag. 135

8. VALUTAZIONE DELL’EFFICACIA DI UN INTERVENTO SULLA
FAMIGLIA (PCSTF) PER CONTRASTARE LA PERDITA DI
EFFICACIA DEL TRATTAMENTO FARMACOLOGICO A
LUNGO TERMINE DELLA DEPRESSIONE RICORRENTE: UNO
STUDIO PILOTA pag. 137
8.1 Obiettivi pag. 137
8.2 Metodologia pag. 138
8.3 Risultati pag. 144
8.4 Discussione pag. 148
8.5 Conclusioni pag. 157

Bibliografia pag. 159



Riassunto

Il presente lavoro comincia con una descriziondadéata del McMaster
Model of Family Functionig(MMFF), modello che al suo interno integra una
teoria multidimensionale sul funzionamento faméiadiversi strumenti di
auto ed etero valutazione e chiare indicazior@rageutiche racchiuse
all'interno della“Problem Centered System Therapy of the Fam{RTSTF).
Grazie alla sua completezza il Modello fornisceckmici metodi coerenti,
pratici ed empiricamente validi per valutare etéat le famiglie, essi inoltre,
sono stati formulati in modo da essere adattaldiffarenti setting clinici e di
ricerca, applicabili ad un’ampia gamma di problaoke e verificabili
empiricamente.

Obiettivo finale della presente ricerca e statollqudi porre le basi per
'esportazione del MMFF in Italia e poter quindiopedere alla sua
applicazione in ambito clinico.

La ricerca € cominciata alla Brown University centtaduzione dall'inglese
all'italiano del Family Assessment Device (FAD),ounegli strumenti di
autovalutazione compresi nel MMFF, ed € in seguitmtinuata con la
validazione del suddetto strumento in un campione 37 soggetti
appartenenti alla popolazione generale italiand&AD si € dimostrato uno
strumento valido ed affidabile, in grado quindifdiinire valutazioni stabili e
coerenti anche nella sua versione italiana.

Il passo successivo e stato caratterizzato dallansnistrazione di FAD,
Symptom Questionnaire (SQ) e delle Psychological-B&ng scales (PWB)
a 289 soggetti reclutati nella popolazione geneilal@ccordo con il modello
bipsicosociale che vede I'ambiente familiare cohpgti immediato gruppo di
influenza psicosociale dello stato di benessereatessere dell’individuo, i
nostri dati confermano una stretta relazione trarssc funzionamento

familiare, spesso espresso attraverso difficoltaashunicazione, di problem



solving e scarso coinvolgimento affettivo e disdr@sicologico esperito con
sintomi depressivi, ansiogeni ed ostilita. | nosiati sottoliano inoltre come
un funzionamento familiare positivo sia altamerdg@ato ad elevati livelli di
benessere psicologico.

Obiettivo della parte finale del lavoro ed anchgiil importante, € stato quello
di esplorare I'efficacia della Problem Centeredt8ys Therapy of the Family
nella gestione della perdita di efficacia degliidepressivi nel trattamento
della depressione ricorrente. 20 soggetti conraiagdi depressione maggiore
ricorrente secondo il DSM-1V sono stati randomizaatiue diverse condizioni
di trattamento: 1) aumento del dosaggio dell'amidesivo e clinical
management, oppure 2) mantenimento dello stessmdmsdi antidepressivo
e PCSTF. | dati di questo studio mettono in evidertame, nel breve termine,
PCSTF e farmacoterapia sono ugualmente efficaci ndurre la
sintomatologia depressiva. Diversamente, ad ulovielip di 12 mesi, la
PCSTF si e dimostrata altamente superiore all'atonelel farmaco ner
prevenire le ricadute. Nel gruppo sottoposto aifiento del farmaco infatti
ben 6 soggetti su 7 ricadono entro I'anno. Nel gouassegnato a terapia
familiare invece solo 1 soggetto su 7 ricade. Quisstitati sono in linea con i
dati della letteratura che sottolineano I'elevatabpbilita di una seconda
ricaduta dopo I'aumento dell’antidepressivo alémto di una farmacoterapia
di mantenimento e suggeriscono [lefficacia dellimio di strategie
psicoterapiche nella prevenzione della ricadutgparienti con depressione

ricorrente.
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Capitolo 1

McMaster Model of Family Functioning

1.1 Introduzione

La terapia familiare ha acquisito progressivamguugolarita nel corso degli
ultimi due decenni (Epstein NB, Bishop DS, 1973stem NB, McAuley RG,
1978; Gurman AS, Kniskern DP, 1978; Gurman AS, Kais DP, 1981;
Haley J, 1971; Olson DH, 1970). La sua risonanza 8o limitata alla
psichiatria e ad altri campi della salute mentaia,e sempre piu considerata
come un importante passo verso il progresso aneliambito della medicina
generale (Berman EM, Lief HI, 1975; Bishop DS, EpsiNB, Baldwin LM,
1980; Comley A, 1973; Epstein NB, McAuley RG, 19R8¢Clelland CQ,



Staples WI, Weisberg I, Bergin ME, 1973; McFarl#i¢, O’Connell B, Hay
J, 1971; Patriache ME, 1974, Stanford BJ, 1972).

Se da un lato esiste un’ampia e documentata vadietaodelli teorici cui
riferirsi per la comprensione delle famiglie, ileckottolinea I'importanza del
lavoro in ambito familiare, dall’altro, non esist&@ modello di riferimento
coerente che integri al suo interno teoria, valotaz e trattamento. Spesso
molti terapeuti che lavorano con le famiglie sonstretti ad attingere idee da
diversi background teorici, usare strumenti di te#ione che non
corrispondono ai costrutti teorici utilizzati peoncettualizzare il caso ed
infine raramente le terapie seguono manuali staimzti (Epstein NB,
Bishop DS, 1973; Liddle HA, Halpin RJ, 1978). Lgure professionali che
lavorano con le famiglie necessitano di un modehe, se da un lato dia
fondamento alle loro intuizioni sul funzionamenémiliare, dall’altro li guidi
nella scelta e nell'applicazione del trattamento.risposta a cio Bishop,
Epstein, & Levin (Bishop DS, Epstein NB, Levin 878) descrivono due
modelli che, combinati assieme, possono andaresatuice le basi per un
approccio piu organico con la famiglia.

Il “ McMaster Model of Family FunctionigMMFF) (Bishop DS, Epstein NB,
Levin S, 1978) fornisce una cornice teorico/concdé per la valutazione e la
diagnosi del funzionamento familiare. LRroblem Centered System Therapy
of the Family (PCSTF) fornisce un valido ausilio operativo pewalutazione
iniziale, e per il trattamento.

Il Modello McMaster sul Funzionamento Familiareremodello completo in
guanto integra una teoria multidimensionale sulzionamento familiare,
diversi strumenti di auto ed etero valutazione ehiare indicazioni
terapeutiche. In quanto tale, fornisce ai clinicetadi coerenti, pratici ed
empiricamente validi per valutare e trattare leiffier essi inoltre sono stati

formulati in modo da essere facilmente insegnatiattabili a differenti
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settings, applicabili ad un’ampia gamma di problestinici e verificabili

empiricamente.

1.2 Backqground storico

.....

seguito ha esteso la sua formazione alla psicanéli questo periodo gli
psichiatri infantili cominciano a porre in evidentaflusso del ruolo materno
nel comportamento del bambino e, anche se in mothoren a compiere
alcune osservazioni sugli effetti di altri memballd famiglia sul cosi detto
“paziente designato”. Il lavoro con le coppie mabaenbino e I'influsso di
Ackerman e Kardiner durante la formazione psicaacalsono gli elementi
che hanno portato Bishop a comprendere che pearaiut pazienti era
necessario |'utilizzo di un approccio sistemiccegrato.

Le sue prime esperienze in campo sperimentale,isapraente studi sugli
effetti dovuti alla somministrazione di ormoni, lendono consapevole della
determinante influenza che gli agenti biologiciregano sul comportamento
umano. In contemporanea Kardiner (Kardiner A, 193&diner A, Linton R,
DuBois C, et al., 1945), psichiatra transculturalenostra I'effetto della
cultura, dei valori, della religione, delle condrzi economiche e della
posizione sociale sul comportamento umano Ackeraidempo (1951-1955)
e impegnato a sviluppare le proprie idee su conmelwwe una psicoterapia
con lintero gruppo familiare (Ackerman NW, 1958ebbene non abbia
ancora identificato chiare formulazioni teoriche precise tecniche
terapeutiche, egli sembra raggiungere un efficae®do di comprensione e di
trattamento dei pazienti. Egli si accorge, infattche disponendo
contemporaneamente delle figure significative dellaa del paziente

all'interno della seduta terapeutica, risulta piacile far emergere le
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interazioni familiari che danno un significato angportamento sintomatico.
Colpito dalle potenzialita connaturate a tale appim Epstein comincia a
sperimentare metodi per coinvolgere i familiari dazienti durante le sedute,
secondo diversi accoppiamenti e combinazioni. Afla 'approccio migliore
risulta essere quello in cui tutti i membri deld@miiglia sono riuniti assieme
per partecipare alla terapia, indipendentementepadilema presentato. Nel
corso degli anni Sessanta i modelli di riferimetgorico e la conduzione delle
terapie sono sostanzialmente modellati sullo stampgicoanalitico e solo
superficialmente modificati per adattarsi a nuettiag terapeutici (es: terapie
con pazienti psicotici, bambini etc). | patternambnali familiari ritenuti
responsabili della genesi di patologie intrapsichice comportamentali a
carico del paziente designato, sono osservati,ofdim ed interpretati. |
concetti psicoanalitici piu frequentemente utilizzaell'interpretazione del
comportamento osservato sono quelli di proiezioheudlo, spostamento,
introiezione e proiezione di parti dell'oggettodiita fraterne, conflitti edipici
e repressione emotiva. Successivamente, questm @pproccio orientato
psicoanaliticamente si e gradualmente trasformatoumo maggiormente
focalizzato sugli aspetti interazionali: si cerca réndere manifeste le
dinamiche sottostanti le interazioni familiari. biettivo primario, quindi,
rimane quello di far emergere i conflitti intragsid a carico del paziente
designato, quali cause generatrici dei sintomilecdmportamento per cui |l
trattamento e stato intrapreso.

Verso la fine degli anni cinquanta sono state devidiverse ricerche su
famiglie reclutate nella popolazione generale,iir@ultati sono stati riportati
nel libro “The Silent Majority” (Westley WA, EpsteiNB, 1969), ed e solo
allora, quando Bishop e Epstein si rendono conte kehfamiglia come
“sistema” e piu influente dei conflitti intrapsichi nel determinare il
comportamento di ciascun individuo, che il loro egmeio comincia a

cambiare in senso sistemico considerando il sistamdiare come il fattore

12



maggiormente coinvolto nel determinare la complasdel comportamento
esaminato. Questo € stato il primo cambiamento rdsgettiva che ha
permesso il passaggio da un approccio puramentegrsilitico ad uno piu
prettamente sistemico. “The Silent Majority”, resoto dello studio condotto
alla McGill University nei tardi anni Cinquanta,fi& il primo spunto per
l'evoluzione del MMFF. Tale evoluzione, che per gere al suo
completamento impieghera piu di 30 anni, € segréddgaun profondo
cambiamento nell’approccio terapeutico in corriggenmea dei risultati ottenuti
dalle ricerche, dagli studi clinici e dall'insegnamto. “The Family Categories
Schema” (Epstein B, Rakoff V, Sigal JJ, 1968) amrconcettuale emersa
originariamente nel corso di uno studio, sempra BIEGill, su 110 famiglie
reclutate nella popolazione generale (Westley Whst&in NB, 1969),
costituisce le basi teoriche del MMFF cosi com’@&.oBuccessivamente,
ulteriori aggiornamenti del modello vengono effatiu alla McMaster
University dai tardi anni Sessanta fino a circéeiimine degli anni Settanta
guando, infine, il Modello McMaster sul FunzionareerFamiliare viene
descritto da Epstein, Bishop e Levin (Bishop DSstBjm NB, Levin S, 1978)
nella sua odierna versione. Altre modifiche al milmdgono poi state apportate

alla Brown University.

1.3 Presupposti Teorici

I MMFF si e sviluppato in un periodo di oltre 3Gwa. La sua continua
evoluzione ha permesso di integrare utili congathvenienti dalla letteratura
e la loro validazione nel campo della clinica, llalericerca e

dellinsegnamento. | problemi emersi nellapplica® del modello sono
diventati le basi per nuove riformulazioni. Il rigaio € un modello pragmatico

che presenta idee che hanno trovato riscontro avard pratico: cio che
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terapeuticamente funzionava é stato mantenuta;h@non dava risultati, non
poteva essere misurato in modo affidabile e noreyaotessere trasmesso
attraverso l'insegnamento é stato eliminato.
Secondo i MMFF “.la famiglia € considerata come sistema aperto
formato da sistemi nei sistemi (individui, diadentmale) e correlato ad altri
sistemi (la famiglia allargata, il contesto socjala scuola, il lavoro, la
religione, la cultura di appartenenza etc.)(Epsi3) Bishop DS, 1973). La
terapia deve essere volta al fine di promuovecanhbiamento del sistema e |l
comportamento del “paziente designato”. Sono iaaftnarcati e incorporati i
principi della teoria della comunicazione, del camhamento operante,
dell’approccio relazionale e della biologia. Glisasti fondamentali della
teoria sistemica che sono alla base del MMFF pasgssere riassunti come
segue:
1. Le parti della famiglia sono correlate fra loro
2. Una parte della famiglia non puo essere compressotaa dal resto
del sistema
3. Il funzionamento familiare non puo essere pienamecwmpreso
semplicemente analizzando separatamente le sudespayti
4. La struttura e l'organizzazione familiari sono imamti fattori nel
determinare il comportamento dei membri della fdiaig
5. | pattern relazionali del sistema familiare inflaano il
comportamento dei membri della famiglia.
E’, inoltre, importante enfatizzare la preliminaassunzione di base da cui
evolve il Modello McMaster, e cioé: “La funziongimaria delle odierne
unita familiari sembra essere quella di un laboratper lo sviluppo e il
mantenimento biologico, sociale, e psicologico awimbri della famiglia”
(Epstein NB, 1958; Epstein N B, Levin S, Bishop DE76). Nelladempiere
a guesto ruolo le famiglie hanno a che fare con waréeta di difficolta o
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compiti, che sono suddivisi dagli autori in tre gpu I'area dei compiti di
base, I'area dei compiti di sviluppo e I'area danpiti rischiosi.

L’'area dei compiti di base include aspetti strurakrg fondamentali per la
sopravvivenza di tutti gli esseri umani, ad esenijaipprovvigionamento di
cibo e di denaro, la disponibilita di mezzi di pago, di un alloggio etc.

L’ area dei compiti di sviluppo fa riferimento a ajle situazioni che si
presentano come parte del naturale processo dicitereg sviluppo
dell'individuo e della famiglia nel corso del tempb livello individuale sono
incluse le problematiche tipiche delle diverse fidiciclo di vita concernenti
l'infanzia, la fanciullezza, I'adolescenza, la nrétu e la vecchiaia. A livello
familiare sono incluse problematiche riguardantyéstione di svariati eventi
che coinvolgono tutta l'unita familiare quali peseepio linizio di un
matrimonio, la prima gravidanza, l'ultimo figlio ehlascia la casa, etc.
(Berman EM, Lief HI, 1975; Brody EM, 1974; HadleRTJacob T, Milliones
J, etal., 1974).

L’'area dei compiti rischiosi comprende la gestidnsituazioni critiche come
malattie, morte, incidenti, disoccupazione, camtiidavoro etc. (Comley A,
1973; Hill R, 1965; Langsley DC, Kaplan DM, 1968jndchin S, Barcai A,
1969; Parad HJ, Caplan C, 1965; Rapoport L, 19@bleste tre aree sono
importanti in quanto, secondo I'esperienza degtoaula richiesta di aiuto
delle famiglie € spesso associata a difficolta’abntare in modo efficace

problemi sorti in una di queste tre aree.

1.4 Dimensioni del funzionamento familiare

I MMFF si basa sulla comprensione e sulla valuaei di 6 dimensioni
principali di funzionamento familiare. Queste sd@mensioni non sono

esaustive di tutte le aree di funzionamento di tamaiglia ma sono state
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selezionate in base alla loro utilita n ambito iclin Gli autori (Epstein NB,

Bishop DS, 1981) hanno quindi dato enfasi alla fdemione delle sei

dimensioni dimostratesi piu rilevanti, quali: Rigplone dei problemi,

Comunicazione, Ruoli, Risposta Affettiva, Coinvolginto Emotivo e

Controllo Comportamentale. Nonostante queste dimensiano chiaramente
delineate e definite da un punto di vista teorinoambito clinico esse posso
apparire come sovrapposte e strettamente intetatréEpstein NB, Bishop
DS, 1981).

1. Ruoli (RL: roles)

| ruoli familiari sono definiti comeschemi comportamentali ricorrenti
attraverso i quali i membri della famiglia adempomlle diverse funzioni
familiari.
I MMFF prevede una suddivisione in rudtrumentalied affettivi: i primi
fanno riferimento allo svolgimento di funzioni darattere pratico come
cucinare, fare la spesa, pagare le bollette, lmuttarspazzatura; i secondi
riguardano invece l'assunzione di funzioni di cema emotivo come ad
esempio consolare un familiare, offrire aiuto oo emozionale.
| ruoli fanno riferimento allo svolgimento difunzioni familiari necessariee
“funzioni familiari secondarig(Miller IW, Ryan CE, Keitner Gl, et al., 2000).
Le prime includono quelle funzioni con cui la fatagsi deve misurare
continuamente per essere in grado di mantenereuon hunzionamento e
rappresentano le basi dei ruoli familiari necessiguardanti le cinque aree
seguenti:

1

2

3

Approvvigionamento delle risorse

Supporto emotivo

Gratificazione sessuale (negli adulti)

P

Sviluppo personale

5- Gestione e mantenimento del sistema familiare
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| ruoli attinenti le diverse aree possono esseaedsitipo strumentale che
affettivo oppure riguardare entrambi. Le funzioaimiliari secondarie fanno
riferimento a quelle funzioni che non sono stred#ate necessarie per un
efficace funzionamento familiare, ma emergono afalpas spesso nella
guotidianita di una famiglia.
Sono inoltre distinti due ulteriori aspetti ineregtruoli:
- “l'assegnazione dei ruoli’pssia come sono stabiliti e distribuiti i ruoli
all'interno della famiglia, e
- “la responsabilita di ruolo”,0ssia quanto i compiti assegnati vengono
responsabilmente ed effettivamente portati a tegmin
In generale le famiglie che presentano un buonifuramento in questa
dimensione sono caratterizzate da un adeguatgsuehto delle funzioni
familiari piu importanti, chiara distribuzione detompiti ed adeguata
assunzione di responsabilita nello svolgimentoedélinzioni relative al

ruolo.

2. Controllo  Comportamentale (BC: Behavioral
Control)

La dimensione del controllo comportamentale e daficomeil modo che una

famiglia adotta nel gestire il comportamento deiggli soggetti in merito a
tre tipi di situazioni:

- “Situazioni pericolose per l'integrita fisicaln questo ambito € importante
comprendere come le famiglie controllano e gestisdbcomportamento dei
propri membri in situazioni pericolose (come adngs® il gioco e altre

attivita che potrebbero includere rischi per i bamloppure per gli adulti, la
guida in stato di ebbrezza, la cura di malattieicoéyse, la gestione di
tendenze suicidiarie etc.).

- “Situazioni concernenti l'espressione e la soddisfsz di bisogni

hY

psicofisicl. In questo contesto ['obiettivo € comprendere lguagole
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comportamentali sono adottate dalle famiglie pdéindte e controllare il modo
in cui possono essere soddisfatti svariati bisqpntofisici come mangiare,
bere, dormire, I'espressione della sessualitaladglessivita.

- “Situazioni che interessano il comportamento dia@aazion& In questo
caso lo scopo e comprendere quali sono le regalerttiotta accettabili che la
famiglia adotta in situazioni interpersonali e sdicisia all’interno che
all'esterno della famiglia.

Nel valutare lo stile di controllo comportamentdkdla famiglia € importante
tenere in considerazione che ogni famiglia svilupgpapri standard di
riferimento, principi e valori circa cosa costittés un comportamento
accettabile. E’ inoltre importante comprendere ontesto culturale e
socioeconomico in cui la famiglia € immersa e kefdel ciclo di vita in cui si
trovano i singoli individui. In base alle regoleeclha famiglia si pone, si
possono distinguere quattro stili di Controllo Camtpmentale (Miller W,
Ryan CE, Keitner Gl, et al., 2000):

1- Rigida le regole familiari sono rigide e ed immutabilipn c’e
possibilita di negoziazione o di apportare variazia seconda delle
situazioni.

2- Flessibile gli standard di riferimento e le regole sono oagivoli ed é
contemplata I'opportunita di negoziazione o di camntento di queste
ultime a seconda delle circostanze.

3- Indulgene: non ci sono standard di riferimento e allo sidesnpo e
concessa totale libertd di scelta comportamental@éndentemente
dal contesto.

4- Caotica c’e un imprevedibile e casuale passaggio da uie di
controllo comportamentale all’altro, cosi che i fié@n non sanno a
che regole attenersi o cosa aspettarsi.

In generale le famiglie che presentano un buon itumamento in questa

dimensione sono caratterizzadea un controllo comportamentale flessibile,
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mentre quello caotico € generalmente consideratstile piu problematico
(Epstein NB, Bishop DS, Ryan CE, et al., 1993).

3. Problem Solving (PS)
Questa dimensione fa riferimentil’abilitd della famiglia di superare le
difficolta in modo tale da preservare un efficaasmZionamento familiare
(Epstein NB, Bishop DS, 1981; Miller IW, Ryan CEgikher Gl , et al., 2000).
Un problema familiare e definito come una situaeidalifficile in merito alla
guale la famiglia ha delle difficolta nel trovarsoluzione e la cui presenza
minaccia l'integrita e la capacita funzionale diegtiultima. Non tutte le
situazioni difficili quindi sono considerate probiatiche, ma esclusivamente
guelle che interferiscono con il normale funzionatoadella famiglia. | primi
studi di Epstein (Westley WA, Epstein NB, 1969) haisottolineato che sia le
famiglie con un probelm solving efficace che quealten scarse capacita di
risoluzione dei problemi non differiscono nella gtith e nella gamma di
problemi che si trovano ad affrontare, l'unica elifihza e che le prime
risolvono i loro problemi, mentre le seconde teralad evitare di affrontarli.
Dal punto di vista teorico, i problemi sono sudsivdecondo due tipologie:
strumentali ed affettivi. La categoria dproblemi strumentali” fa riferimento
a difficolta che insorgono nella gestione di agpetiteriali e pratici della vita
guotidiana come la gestione del denaro, la scettapdsto in cui vivere,
I'approvvigionamento di cibo, di vestiario etc. Qaedei “problemi affettivi”
riguarda invece problematiche che insorgono rgdistione delle emozioni,
dei sentimenti e delle relazioni.
Gli autori sottolineano come le famiglie che handelle difficolta nel
risolvere problemi strumentali difficilmente rieswo ad affrontare quelli
affettivi, al contrario, le famiglie che hanno difflta nel trovare soluzione ai

problemi affettivi non necessariamente presentaifficalta nel risolvere
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quelli strumentali. Gli stadi che caratterizzandetfitace risoluzione dei
problemi possono essere cosi riassunti:

1- ldentificazione del problema

2- Comunicazione del problema alle persone adeguate

3- Sviluppo di una serie di alternative per la risatuze del problema

4- Scelta di un’alternativa

5- Messa in atto della scelta

6- Controllo per assicurarsi che I'azione sia statargauta

7- Valutazione dell’efficacia dell’azione presceltallaerisoluzione del

problema

In generale la famiglie che presentano un buon ibmamento in questa
dimensione sono in grado di risolvere i problemedmsorgono in modo

rapido ed efficace

4. Comunicazione (CM)
Questa dimensione fa riferimentc@ame vengono scambiate le informazioni
all'interno di una famiglia Essa si differenzia in comunicaziosigumentale
ed affettiva (Miller IW, Ryan CE, Keitner Gl, et al., 2000). Alme in questo
caso come, se le famiglie che presentano evideifficata nella
comunicazione affettiva, possono avere un funzi@mmottimale sul piano
della comunicazione strumentale, non & necessani@mero il contrario.
Sono inoltre considerati altri due aspetti dellanoaicazione: da un lato il
continuum  comunicazione chiara-mascherata dall’altro  quello
comunicaziondliretta-indiretta Il primo continum esprime il grado in cui il
contenuto del messaggio e chiaramente definito reppamuffato, confusivo,
vago o ambiguo. Il secondo continum riflette il dpain cui il messaggio e
rivolto ai rispettivi destinatari o piuttosto tendel essere deviato su altre
persone, passando cosi attraverso intermediarimapridi arrivare

all'interessato.
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Essendo questi ultimi due aspetti della comuniceia loro indipendenti la
loro interazione permette I'individuazione di quatstili comunicativi: chiaro

e diretto, chiaro e indiretto, mascherato e direép infine, mascherato e
indiretto.

In generale le famiglie che presentano un buon ifuramento in questa
dimensione sono in grado di comunicare in modaarchie diretto sia

nell'area strumentale che affettiva

Sebbene l'attenzione sia volta principalmente alenunicazione verbale,
risulta importante anche quella non verbale, sjpreeiate quando quest’ultima
contraddice la prima dando origine a messaggi nesiath(Epstein NB,

Bishop DS, Ryan CE, et al., 1993).

5. Risposta Affettiva (AR: Affective Responsiveness)
In questa dimensione viene preso in esame il ra@ngesposta affettiva dei
membri della famiglia attraverso l'analisi dei gaut di risposta dei singoli
individui a stimoli affettivi.La risposta affettiva € definita come I'abilita win
soggetto di rispondere ad uno stimolo dato con pptapriata qualita e
guantita emozionale
Per quanto riguarda lgualita della risposta affettiva, vengono presi in
considerazione due aspetti. Il primo riguarda ddyr in cui i membri familiari
rispondano agli stimoli utilizzandbntero spettro emozionalehe spazia dalle
emozioni definite di benessere (es.: gioia, fdicamore) a quelle definite di
emergenza (es.: rabbia, tristezza, depressiorsgcdndo aspetto si occupa del
grado in cui 'emozione vissuta stangruenteallo stimolo e al contesto, ossia
se esiste un’effettiva corrispondenza tra stimotgpe di risposta affettiva ad
€sso associata.
L’aspetto quantitativo della risposta affettiva invece puo essere congpres
lungo un continuum che va dall'assenza o deficiedzaisposta sino ad

arrivare a reazione emozionale esagerata.
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Viene inoltre posta una distinzione delle rispastetive in due categorie:

1- “emozioni di benessereguali affetto, dolcezza, tenerezza, amore,

felicita, gioia etc.;

2- "emozioni d’emergenzatuali rabbia, paura, disappunto e tristezza.
In generale le famiglie che presentano un buon ifuramento in questa
dimensione sono composte di individui in gradesgrimentare un ampia
gamma di risposte affettive congruenti allo stimseia per intensita che per
durata (Epstein NB, Bishop DS, Ryan CE, et al., 1993).

6. Coinvolgimento Affettivo (Al: Affective Involvement)
La dimensione sul coinvolgimento affettivo € deiincome ilgrado in cui la
famiglia, nel suo complesso, mostra interesse gecigoe valore alle attivita e
agli interessi di ogni componenté’attenzione € focalizzata sul grado di
interesse che la famiglia dimostra, cosi come sadomin cui i membri
familiari si mostrano interessati e si occupano ghi degli altri. |l
coinvolgimento affettivo, non fa semplicementerifeento alle attivita che la
famiglia compie assieme, ma piuttosto allo spegifiammontare del
coinvolgimento fra essi (Miller IW, Ryan CE, Keim&l, et al.,, 2000). E’
prevista una gamma di stili che, lungo un continuprmcede dalla assenza di
coinvolgimento affettivo all’eccessivo coinvolginten(Epstein NB, Bishop
DS, Ryan CE, et al.,, 1993). Essi sono:

1- Assenza di coinvolgimento membri della famiglia non mostrano né
interesse, né coinvolgimento gli uni con gli altrgembrano
semplicemente condividere lo stesso ambiente.

2- Coinvolgimento distaccatcesiste un certo interesse reciproco, ma e
prevalentemente di natura mentale, intellettugteagmatica e percio
scarsamente emotivo.

3- Coinvolgimento narcisisticd’'investimento sugli altri & primariamente

di natura egocentrica.
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4- Coinvolgimento empaticoi membri della famiglia mostrano un
interesse autentico gli uni per gli altri e somberessati al bene
reciproco.

5- Ipercoinvolgimento questo stile & caratterizzato da comportamenti
eccessivamente intrusivi o protettivi.

6- Coinvolgimento simbioticoin questo caso il coinvolgimento € cosi
intenso che i confini tra un individuo e l'altro rem praticamente
inesistenti. Questo tipo di coinvolgimento é tipiab relazioni
particolarmente disturbate caratterizzate dallacdita di affrontare il
processo di separazione.

Tenendo a mente che esiste un’ampia gamma di ditikoinvolgimento
possiamo comunque affermare che in generale legfarche presentano un
buon funzionamento in questa dimensione sono eaizathte da un
coinvolgimento di tipo empaticdo spostamento in qualsiasi altra direzione
del continum di solito implica un livello di funm@mento familiare piu

problematico.

Tabella.1: Sintesi delle dimensioni ipotizzate dabdello McMaster sul
Funzionamento Familiare (Epstein NB, Bishop DS,R@&, et al., 1993).

1. RUOLI (RL)
* Ruoli: Strumentali e Affettivi
e Funzioni familiari: - Necessarie:Approvvigionamento delle risorse
- Supporto emotivo
- Gratificazione sessuale (negli adulti)
- Sviluppo personale
- Gestione e mantenimento del sistema familiare
- Secondarie

e Altri aspetti importanti:
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Assegnazione del ruolo

Responsabilita di ruolo

2. CONTROLLO COMPORTAMENTALE (BC)
Controllo Comportamentale riguardante tre situazion
1. Situazioni pericolose per l'integrita fisica
2. Situazioni concernenti I'espressione e la soddisfazdi bisogni psicofisici
3. Situazioni concernenti le relazioni sociali allénho e all’esterno della famiglia
Controllo Comportamentale:
1. Rigido
2. Flessibile
3. Indulgente (Laissez-faire)
4

Caotico

3. PROBLEM SOLVING (PS)
Problemi: Strumentali e Affettivi
Sette fasi del processo di risoluzione dei problemi
Identificazione del problema
Rivolgersi ad una persona adeguata
Sviluppo di possibili alternative di soluzione
Scelta di un’alternativa
Messa in atto dell’alternativa

Controllo dell'azione

N o g s~ Ddh e

Valutazione successo/insuccesso

4. COMUNICAZIONE (CM)
Comunicazione Strumentale ed Affettiva
Continuum: - Comunicazione chiara-mascherata

- Comunicazione diretta-nediia

Sili comunicativi:
1. Comunicazione chiara e diretta
2. Comunicazione chiara e indiretta
3. Comunicazione mascherata e diretta
4

Comunicazione mascherata e indiretta
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5. RISPOSTA AFFETTIVA (AR)
» Aspetto qualitativo e quantitativo

» Emozioni di benessere e emozioni d’emergenza

6. COINVOLGIMENTO AFFETTIVO (Al)
» Tipi di Coinvolgimento:
Assenza di coinvolgimento
Coinvolgimento distaccato
Coinvolgimento narcisistico
Coinvolgimento empatico

Ipercoinvolgimento

o gk~ 0N E

Coinvolgimento simbiotico

1.5 Pattern Transazionali

In aggiunta alle sei dimensioni principali sul fiormamento familiare, il
MMFF identifica i cosi detti schemi relazionalisflinzionali: essi possono
essere descritti comgattern comportamentali messi in atto in modo rigid
invariato e ripetitivo dai diversi membri della fagha dando cosi origine ad
interazioni familiari sempre wuguali e stereotipateQuesti pattern
comportamentali diventano disfunzionali nel momeimocui smettono di
essere adattivi e funzionali ad un efficace funaioaento familiare.

Nella maggior parte dei casi, questi pattern traiosali assolvono il compito
di diminuire il livello d’ansia dell'intero sistemfamiliare o di qualche suo
sottoinsieme, con il risultato che a farne le spésé livello globale di
funzionamento. Dal momento che risulta molto diiaccertare I'esistenza
di vere e proprie “cause” all'interno di un sisteomamplesso come la famiglia
sarebbe azzardato affermare che questi patteazioahli costituiscono
invariabilmente la causa principale delle diffiéofamiliari. Ad ogni modo,
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guesti pattern interpersonali generalmente risaltassociati ad un danno a
carico del sistema familiare, e una loro modifioaz e solitamente necessaria
per favorire il miglioramento del funzionamento faame. Mentre certi
schemi relazionali disfunzionali possono esserecats a problemi inerenti
una particolare dimensione, altri possono creaffecalia in piu dimensioni.
Similmente, alcuni schemi relazionali possono tael disfunzionali per una
famiglia e altamente adattivi per un’altra (Milldé%, Ryan CE, Keitner Gl, et
al., 2000).
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Capitolo 2

Strumenti di valutazione
del Modello McMaster

Uno degli assunti fondatali dell'approccio McMasterd’enfasi attribuita ai
costrutti teorici e alla loro operazionalizzaziore verifica empirica.
Coerentemente a tale premessa il Modello dispoaéefjuati strumenti per la

misurazione empirica di tali costrutti.

2.1 FAD: Family Assessment Device

I FAD (Epstein NB, Baldwin LM, Bishop DS, 1983) un questionario
autovalutativo concepito per valutare le dimensipneviste dal MMFF

basandosi sulle impressioni che i singoli indivithainno sul funzionamento
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della loro famiglia. Il FAD é composto da sei settale che valutano le
medesime dimensioni del MMFF quali (Epstein NB,d®&h LM, Bishop DS,
1983; Epstein NB, Bishop DS, 1981): Problem Solyi@pmunicazione,
Ruoli, Risposta Affettiva, Coinvolgimento Affettivoe Controllo
Comportamentale; cosi come da una settima scalaFaakzionamento
Generale, che fornisce una valutazione sul livebomplessivo di
funzionamento familiare e sul generale stato diebeare o malessere della
famiglia. Il FAD & un questionario carta e penna phido essere compilato da
ciascun membro familiare con piu di dodici anniFAD e composto di un
totale di 60 items che descrivono i vari aspettifdezionamento familiare e
ogni scala comprende un numero di items che vasig6da 12. Ciascun
membro della famiglia attesta il grado di concom#aa di discordanza con cui
ogni affermazione descrive la propria famiglia,gemndo fra quattro possibili
alternative lungo un continuum su una scala Likedt punti: (1) Fortemente
d’Accordo, (2) d’Accordo, (3) Disaccordo e (4) Fertente in Disaccordo. |
punteggi alle 7 scale del FAD sono calcolati somshoaih punteggio ottenuto
ad ogni item (che puo variare da 1 a 4) e poi @b il totale per il numero
degli item contenuti nella scala in questione. ®m che richiamano un
giudizio negativo (indicati con *N all'interno deltabella 1) sono invertiti e il
punteggio totale cosi ottenuto varia, come peritgin positivi, da 1 a 4.
Anche il punteggio relativo ad ogni scala varialddunzionamento ottimale)
a 4 (funzionamento estremamente problematico). banpdazione del

guestionario richiede approssimativamente dai dciiaa venti minuti.

Tab. 1. Numero degli item contenuti nelle sottoscdel FAD ed alcuni

esempi.

PROBLEM SOLVING

N2-
N12-
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N24- Dopo aver cercato di risolvere un problemaegaimente discutiamo tra di noi
per verificare se la strategia adottata si € dimtsefficace, oppure no.

N38-

N50- In famiglia siamo in grado di fronteggiare Iplemi che coinvolgono i
sentimenti.

N60-

COMUNICAZIONE

N3-

N18-

N29- In famiglia comunichiamo in modo diretto pagto che per interposta persona.
N43- Siamo sinceri gli uni con gli altri.

N59-
*N14-Non riusciamo a capire che cosa gli altri ddthmiglia provano in base a cio
che dicono.
*N22-
*N35-
*N52-
RUOLI
N10- Ci assicuriamo che ognuno di noi si assunmderie responsabilita
familiari.
N30-

N40- Discutiamo sulla distribuzione dei lavori disa.

*N4- Quando un membro della famiglia chiede ad lroali fare qualcosa, bisogna
controllare che sia stato fatto.

*N8-

N15

*N23-Non abbiamo denaro sufficiente per pagareoléetie.

*N34-

*N45-

*N53-

*N58-.

RISPOSTA AFFETTIVA

N49- In famiglia esprimiamo tenerezza.

N57- In famiglia riusciamo piangere apertamente.

*NO-

*N19-

*N28-

*N39-La tenerezza occupa un posto di secondariaftapza nella nostra famiglia.

COINVOLGIMENTO AFFETTIVO

N5- Se qualcuno della famiglia ha dei problemiadfti si sentono troppo coinvolti.

N13-

*N25-

*N33-Veniamo coinvolti I'uno con l'altro solo se glehe cosa ci interessa
personalmente.
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*N37-

*N42-

*N54-Anche se a fin di bene, siamo troppo invaduatio nella vita dell’
altro.

CONTROLLO COMPORTAMENTALE

N20- Sappiamo cosa fare in situazioni di emergenza.

N32- In famiglia abbiamo regole per quanto rigudhaso degli schiaffi
come mezzo di controllo sul comportamexttii.

N55-

*N7-

*N17-

*N27-

*N44-In famiglia non abbiamo nessun tipo di regolstandard di riferimento.

*N47-

*N48-All'interno della nostra famiglia tutto € peesso.

FUNZIONAMENTO GENERALE

N6- Nei momenti di crisi possiamo contare sulltaireciproco.

N16-

N26- Sappiamo esprimere i nostri sentimenti I'uoa Ealtro.

N36-

N46-

N56-

*N1- E’ difficile programmare le cose da fare imfaglia perché non ci capiamo fra
di noi.

*N11-

*N21-

*N31-In famiglia c’e una brutta atmosfera emotiva.

*N41-

*N51-

N = Item positivi, *N =Item negativi

2.1.1 Studi di validazione del FAD

Costruzione del FAD

Una strategia comune nello sviluppare un questionarquella di generare
una vasta gamma di item in modo da aumentare lbapiiitd che questi
ultimi ricoprano adeguatamente tutti gli aspetti deminio che si vuole

misurare. Tali item sono in seguito presentati mcgmnpio numero di soggetti
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ed in base ai pattern di risposta ottenuti vengoleatificati un insieme di
fattori o di scale principali.

Nel delineare la struttura del FAD, gli autori harpreso come riferimento |l
MMFF cercando di assicurare un’adeguata copertuedle daree di
funzionamento familiare ritenuto importanti dal netid. Per permettere una
maggior intepretabilita dei risultati ottenuti aiterso il questionario e per
assicurarsi una maggiore utilita clinica gli autoanno deciso che le scale del
guestionario dovevano riflettere le 6 dimensionifithizionamento familiare
previste dal MMFF. Il numero totale degli item dirfenza era di 240, 40 per
ognuna delle sei dimensioni del Modello. Questieitsono stati testati su una
popolazione di 503 individui reclutati tra studenpiazienti psichiatrici, e
soggetti in riabilitazione cardiaca. | criteri daclusione degli item nella
versione odierna del FAD, rispetto ai 240 di pazgensi sono basati sulla
selezione di quegli item che, per ogni scala, pras@no il maggior grado
possibile di intercorrelazione fra loro e conferivacosi alla scala la massima
consistenza interna. Inoltre, gli item appartenati una determinata scala
dovevano presentare il massimo grado di correlazioon la scala di cui
facevano parte, e correlazioni inferiori con leeltinque scale e con la scala
di Funzionamento Generale; dovevano quindi dimostraina certa
indipendenza. Utilizzando il criterio standard hapdi Chronbach uguale o
superiore a 0,70 per l'affidabilita di uno strurteeri ricerca (Nunnally J,
1978), la selezione degli item relativi a ciascsnala terminava nel momento
in cui I'affidabilita della scala risultava maggeodi 0,70 e quando I'aggiunta
di un ulteriore item non avrebbe portato ad un anxtmdell’affidabilita oppure
guesta aggiunta avrebbe portato ad un aumento dellalazione tra le scale.
La scala sul Funzionamento Generale, che valut&ello complessivo di
benessere/patologia della famiglia, € stata cretliazando le affermazioni
che presentano il massimo grado di correlazionelgqmmteggio alle altre sei
scale ed e cosi composta di un’'insieme di 12 a#igromi, originariamente
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provenienti dalle sei differenti scale, ma in séguimosse da esse ed isolate
nella scala sul Funzionamento Generale.

In un primo momento il FAD era composto da 53 ii@pstein NB, Baldwin
LM, Bishop DS, 1983), in seguito il numero di iteémstato innalzato a 60.
Nonostante cio e storicamente noto (Kabacoff RB0)She la versione del
FAD pubblicata e consegnata ai soggetti sperimemtatbia sempre contenuto
60 affermazioni, sette delle quali definite, pecdme sperimentali e non
sottoposte a scoring. Sebbene i soggetti abbiamepree risposto a 60
affermazioni, i primi studi psicometrici sul FAD [§&tein N B, Baldwin LM,
Bishop DS, 1983; Miller IW, Epstein NB, Bishop [@8al., 1985) hanno fatto
riferimento alle sole 53 affermazioni estratte.

Piu di recente il Gruppo di Ricerca Butler/Brownafyakoff RI, Miller IW,
Bishop DS, et al., 1990; Miller IW, Epstein NB, Bap DS et al., 1985) ha
condotto una serie di studi sulle proprieta psidoiciee del FAD che hanno
permesso di raccogliere informazioni sulla valiceth attendibilita del FAD.
Di seguito sono illustrate le principli conclusiamitenute da questi studi.

Desiderabilita sociale

Le relazioni tra il FAD e la desiderabilita soci@estata valutata attraverso la
somministrazione del FAD e della Marlowe-Crowne i8bDesirability Scale
(Crowne DP, Marlowe D, 1964) ad un campione di §6dgetti (72 famiglie)
reclutati nella popolazione generale. Le correlaiztoa i due strumenti sono
risultate uniformemente basse e variavano da unsimas di -0,19
(Coinvolgimento  Affettivo) ad un minimo di -0,06 d@trollo
Comportamentale). Per le altre scale le correlagono state di: -0,13 per
Problem solving e Comunicazione, -0,15 per RudD,1* per Risposta
Affettiva, e -0,14 per il Funzionamento Gener&eesti dati rilevano come la
desiderabilita sociale non sembra esercitare uossgrinfluenza sui punteggi
ottenuti al FAD.
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Coerenza Interna

Lo studio portato avanti da Epstein, Baldwin e BsHEpstein NB, Baldwin
LM, Bishop DS, 1983) nella versione a 53 item, @tastcondotto su 503
soggetti reclutatati in ambito clinico (psichiateariabilitazione cardiaca) e
all'interno della popolazione generale. Utilizzantoriterio standard alpha di
Cronbach = 0,70 come riferimento, le scale del FABlla versione che
considera le sole 53 affermazioni, presentano dedeguata ad un’eccellente
consistenza interna, con valori di alfa che varida 0,72 (Ruoli e Controllo
Comportamentale) a 0,92 (Funzionamento Generagegltte scale presentano
un alpha pari a 0.74 per la Risoluzione dei Proble)75 per la
Comunicazione, 0,83 per la Risposta Affettiva eBQpér il Coinvolgimento
Emotivo (Epstein NB, Baldwin LM, Bishop DS, 1983%fortunatamente
gueste scale (escludendo la scala di GF per cutlewata correlazione e
auspicabile) presentavano un elevato livello direlazione tra loro, che
variava da un massimo di 0,67 a un minimo di 0,8imostrando cosi scarsa
indipendenza . Sebbene quest’intercorrelazionke tsaale sia in contrasto con
la tradizionale pratica psicometrica che richietbee I'indipendenza fra le
diverse scale di uno strumento (se le sottoscalenditest sono tra loro
altamente correlate cio indicherebbe che ognungudile scale sarebbe in
grado di darci le stesse informazioni, e quindultexrebbero ridondanti), d’
altra parte, non c’@ motivo di pensare che differagpetti del funzionamento
familiare debbano essere totalmente indipendeaticfo. Infatti, problemi in
un'area del funzionamento familiare possono rifledit in un’ altra. In
guest'ottica, la totale indipendenza delle scafelsa porsi come una richiesta
illogica cui far aderire uno strumento di valutaalella famiglia.

Sono stati in seguito condotti altri studi utilinzi la versione del FAD a 60
item sempre su famiglie di soggetti sani e su féimi pazienti affetti sia da
disturbi psichiatrici che medici (Kabacoff RI, Mall IW, Bishop DS, et al.,
1990). Alla versione a 53 item, per arrivare #iliale versione a 60 item,
sono stati aggiunti un item alla scala di Probleoiviig e tre a quella sulla
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Comunicazione e sui Ruoli (Kabacoff RI, Miller IMishop DS, et al., 1990).
Anche per questa versione del FAD [l'affidabilitdesdimostrata massima per
la scala di Funzionamento Generale (0,83; 0,845)(08di Problem Solving
(0,74; 0,80; 0,80), e minima per la scala sui R(@b7; 0,69; 0,69) (i valori
tra parentesi si riferiscono rispettivamente gl@polazione non clinica,
psichiatrica e medica). Come gli autori si aspettay non solo i risultati e le
nuove deviazioni standard sono comparabili ai gegicedenti, ma gli item
aggiunti alle rispettive scale ne hanno accresdiaftidabilita (vedi tabella
2).

Tab. 2: Confronto coefficienti di attendibilita faldi Cronbach), suddiviso per
tipologia di popolazione, tra la versione del FABG@Ge 53 items. Modificata
da Kabacoff RI, Miller IW, Bishop DS, Epstein NBekner GI, 1990.

FAD
Alfa di Cronbach
Scale | Pop. generale| Psichiatria Medicina
FAD N=627 N=1138 N=298
PS 0,74(0,72) 0,80(0,77) 0,80(0,78
CM 0,70(0,56) 0,70(0,58) 0,76(0,67
RL 0,57(0,46) 0,69(0,60) 0,69(0,64
AR 0,73 0,73 0,75
Al 0,76 0,78 0,70
BC 0,70 0,73 0,71
GF 0,83 0,84 0,86

I numeri non tra parentesi si riferiscono alla i@re a 60 item

() i numeri tra parentesi si riferiscono alla verst a 53 item

Attendibilita test-retest

Per testare I'attendibilita test-retest del FAD @litori hanno somministrato
due volte il FAD, ad una settimana di distanzalj stgssi 45 soggetti reclutati
nella popolazione generale. Al test-retest i livell correlazione (alpha di
Cronbach) relativi a ciascuna scala sono risudtidindibili (0,66 per Problem
Solving, 0,72 per Comunicazione, 0,75 per ruoligCRisposta Affettiva, 0,67
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per Coinvolgimento Affettivo, 0,73 per Controllo @portamentale e 0,71 per
il Funzionamento Generale) (Miller IW, Epstein NBshop DS, et al., 1985).

Validita di criterio: validita concorrente

Per testare la validita concorrente del FAD glioaiuiMiller | W, Epstein N B,
Bishop D S, et al., 1985) hanno somministrato iDFA 45 soggetti, privi di
diagnosi clinica, assieme ad altri due questiodavialutazione della famiglia
ben conosciuti, il FACES Il e il Family Unit Invearly (FUI). Il FACES Il e
una scala composta da 30 affermazioni baste suleNo€ircomplesso sul
Funzionamento Familiare di Olson (Olson DH, SprerB] Russell C, 1979),
che é stato delineato per misurare le dimensiofiiAdattabilita e della
Coesione. Le scale relative alle due dimensionnbasimostrato un’elevata
consistenza interna (Alpha=0,80-0,91) (Olson DH(Mobin H, Barnes H, et
al., 1983). Secondo il Modello di Olson, I'Adattétai si riferisce
“...all’abilita di un sistema coniugale o familiare chodificare la propria
struttura portante, il ruolo delle relazioni affe¢t e i ruoli all'interno delle
relazioni, in risposta a un incremento dello stnedativo a certe situazioni.
Questa scala contempla un adattamento rigido, tstatd, flessibile e
caotico”. La Coesione e definita invece come “gfdee emotivo che unisce i
membri familiari gli uni agli altri. Questa scalarepede una coesione
disimpegnata, separativizzata, connessa e confudtvainoltre importante
osservare che il Modello Circomplesso di Olson estala FACES I
propongono un modello circolare di funzionamentuif@are, con entrambi gli
estremi di ogni dimensione data (es.: rigido-cajticonsiderati come
patologici, mentre i punteggi nel mezzo della scdao considerati come
sani.

Il FUI e uno strumento di valutazione composto Baafiermazioni ideato per
valutare un certo numero di dimensioni familiari. Bato sviluppato
coerentemente ai principi dell’analisi fattorials@o stati definiti nove fattori

principali e due di secondo ordine (Van der VeerHbward K, Austria A,
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1970; Van der Veen F, Olson R, 1981). Al fine dnimizzare la complessita
e massimizzare I'affidabilita sono stati utilizzatlo i due fattori di secondo
ordine. Il primo fattore, Integrazione Familiareeguppone che i membri
all'interno di una famiglia ben funzionante siandidati, premurosi, leali e
centrati sulla famiglia. Questi elementi hanno @ameine il focus sulla qualita
e sulla struttura delle relazioni interpersonall’neita familiare. C’é una forte
enfasi sulle relazioni interne alla famiglia e autbesione familiare..” cio puo
arrivare ad una chiusura del sistema familiarecoaironti del mondo esterno.

Il secondo fattore “Coping adattivo” “concerne ibdo in cui la famiglia si
adatta al mondo circostante”, la presenza o meneeldzioni sociali, il
controllo sul proprio futuro, la capacita di sapegsstire nei confronti del
contesto esterno. Come risulta evidente da questeridioni, le relazioni tra
FAD, FACES Il e FUI non sono semplici da interpretee cio € dovuto alle
differenti teorie e costrutti implicati nei diversirumenti.

Per rendere il confronto piu fattibile, gli autbvdnno identificato, all'interno
dei tre questionari, le scale che teoricamentesicaspettava avrebbero
manifestato una correlazione significativa fra I¢radi Pearson > 50) (vedi
tabella 3). Nello specifico gli autori hanno ipa@o che le scale di Problem
Solving e Comunicazione del FAD correlassero sigaiivamente con la
scala di Integrazione Familiare e di Coping del F®&Icon la scala
sull’Adattabilita del FACES Il. Le stesse scald 8AD avrebbero dovuto
correlare debolmente con la scala sulla Coesioh&AEES I1l. La scala sui
Ruoli del FAD, essendo abbastanza inusuale comeerdiione, avrebbe
dovuto correlare solo con la scala sull’Adattabildel FACES Il. La scala
sulla Risposta Affettiva del FAD sembrava presesgaaspetti comuni alla
scala sull'lntegrazione Familiare del FUI, che vala anche lo spettro di
risposta emozionale. Al contrario la scala sulle€ione del FACES II, pur
valutando l'area affettiva, non sembrava valutarestesso costrutto previsto
dalla scala sulla risposta affettiva del FAD, mstb quello previsto sulla
dimensione del Coinvolgimento Affettivo. La scalaul s Controllo
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Comportamentale del FAD sembrava avere dei pursbdiapposizione con la
scala sull’Adattabilita del FACES Il e la scala €ibping del FUI sembrava
aderire meglio alla dimensione sull’ Adattabilitalld famiglia prevista dal
FACES Il. Infine, la scala sul Funzionamento Geleerdel FAD é stata
utilizzata per valutare lo stato generale di pa@tsalute della famiglia e cosi
ci si aspettava presentasse alte correlazioni otrarabe la FACES 1l e la
FUI.

| risultati ottenuti dallo studio (Miller IW, Epste NB, Bishop DS, et al.,
1985), hanno dimostrato che le correlazioni otterwd FAD e FUI sono
molto simili a quelle ipotizzate e hanno fornitoaulbuona supporto empirico
alla validita concorrente del FAD.

| risultati ottenuti sulle correlazioni tra FACEBd FAD non sono invece cosi
chiari. Dal momento che il Modello Circomplesso@ison e il FACES 1l
postulano una relazione circolare fra le scale ai¢sibne ed Adattabilita e lo
stato di salute/ patologia (es.: sia i punteggi, abe quelli bassi, sono
considerati come patologici), mentre il FAD preventa relazione lineare tra
stato di salute/ malattia e i punteggi ottenutienslcale del FAD (es. 1-4, i
punteggi elevati sono patologici), una semplicdisinfra le correlazioni, non
sarebbe stata sufficiente a verificare le previsi@osi i soggetti sono stati
divisi sulla base del loro punteggio al FACES latro ad ogni dimensione
nelle quattro categorie previste da Olson. In deg@é stata effettuata
un’analisi della varianza mettendo a confronto ntpggi ottenuti al FAD
all'interno di questi gruppi. Contrariamente alleeyisioni, i gruppi estremi
risultanti nel FACES I, non mostravano un punteggnaggiormente
patologico al FAD. Dopo una serie di analisi e confi, anche tra FACES e
FUI, e la realizzazione che il FACES Il in reaftan opera come una scala
curvilinea, un successivo studio fra FAD e FACIEBA verificato che ben 11
delle 14 correlazioni previste sono state in dffettividuate (vedi tab. 3).

In sintesi, le correlazioni ottenute tra FAD e IRtbrrispondono quasi
esattamente alle previsioni teoriche. Per quangoarda il FACES Il e
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partendo dal presupposto che esso ha una relalimeage con la stato di

salute, le correlazioni

corrispondenti alle aspettative teoriche.

ottenute tra FAD e FACES sbbno altamente

Tab. 3: Correlazioni tra FAD, FUI e FACES Il (MilldW, Epstein NB,

Bishop DS, et al., 1985)

FUI FACES Il

FAD Integrazione Coping Adattamenfo  Coesiohe
Problem solving -0,67* -0,39* -0,53* -0,46*
Comunicazione -0,66* -0,53* -0,49* -0,37*
Ruoli -0,30* -0,34* -0,18 -0,11
Risposta affettiva -0,61* -0,39* -0,36* -0,38*
Coinvolgimento emotivo -0,51* -0,27* -0,39* -0,41*
Controllo comportamentale| -0,38* -0,40* -0,23 -0,43*
Funzionamento generale -0,75* -0,48* -0,61* -0,50*

Nota: i coefficienti negativi sono dovuti alla diga direzionalita delle scale

Il grassettoindica che le correlazioni ipotizzate tra i dusistenti sono state confermate

* p<.01

Validita discriminante

Per testare la validita discriminante del FAD satati raccolti dati (Miller

IW, Epstein NB, Bishop DS, et al. 1985) sul confmitra (a) i punteggi

ottenuti al FAD e (b) le valutazioni effettuate wa clinico espresse in termini

di funzionamento familiare sano o patologico. Igettj di tale studio sono 36

pazienti psichiatrici e le loro famiglie e 6 pazieaffetti da Lupus Eritematoso

e le loro famiglie. La valutazione clinica si & atssulle linee guida previste

dal MMFF e ha indagato le 6 dimensioni principai dsso previste. |l

terapeuta ha attestato il livello complessivo dizionamento familiare come

sano o non sano relativamente ad ogni dimensiohest€ssi soggetti hanno

compilato il FAD. La percentuale di soggetti vatutdal clinico come aventi

un funzionamento familiare non adattivo variava 8alal 73%, a seconda

della specifica dimensione valutata. Per confrentgaunteggi ottenuti al FAD
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e le valutazioni del clinico sono stati condottiauserie di t test. Le analisi
hanno dimostrato che le famiglie valutate dai climiome problematiche (in
una data dimensione) presentano in effetti un pge al FAD
significativamente piu elevato (indicante percicowtarso funzionamento).
Cio risulta valido per tutte le dimensiomi yaria da .01 a .001) tranne che per
il Controllo Comportamentale, che per poco nonseltata significativo (p=
.12). Queste analisi danno supporto al fatto chpumteggi del FAD
corrispondono alle valutazioni effettuate dai diniper sei delle sette
specifiche dimensioni e mettono in evidenza le capadel FAD di

discriminare tra famiglie con funzionamento samoaladattivo.

Sensibilita, specificita e confidenza diagnostica

Una volta appurata la capacita del FAD discrimirfeaefamiglie con un bon
funzionamento da quelle con un funzionamento defic, per maggiore
utilita clinica e per facilitare questa distinzeosono stati inoltre stabiliti degli
specifici punteggi di cut-off (Miller IW, EpsteinB Bishop DS, et al., 1985).
Nello scegliere questi cut-off & stato preferite @ssi fossero maggiormente
rappresentativi delle affermazioni ritenute comelmgiche rispetto a quelle
non patologiche. Dal momento che le categoriesgiasta al FAD variano da
1 a 4 e un indice maggiore di 2 indica che un gramero di affermazioni
sono collocate sull’'estremita piu patologica, dgounto di vista teorico e del
contenuto un cut-off ideale sembrava un indice noaggli 2. Da un punto di
vista empirico invece é stato deciso di trovareutioff che massimizzasse la
sensibilita (proporzione di soggetti patologici @@tamente identificati dal
test) e la specificita (proporzione di soggettiisamrettamente identificati dal
test) di ogni scala utilizzando le valutazioni ddinico come criterio di
riferimento esterno. Come mostrato in tabella 4ntpggi cut-off identificati

hanno una buona sensitivita (57-83%) e specifi(hé79%) e mostrano
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inoltre un buon livello di confidenza diagnosticargporzione di casi
correttamente identificati) in almeno 6 scale su 7.

Tab. 4: Sensibilita, specificita e confidenza diagtica dei punteggi cut-off
del FAD

Scale FAD Punteggi| Sensibilita | Specificita | Confidenza
Cut-off diagnostica
Problem solving 2,2 0,70 0,79 0,87
Comunicazione 2,2 0,83 0,73 0,89
Ruoli 2,3 0,63 0,64 0,85
Risposta affettiva 2,2 0,63 0,64 0,77
Coinvolgimento emotivo 2,1 0,81 0,60 0,68
Controllo 1,9 0,57 0,67 0,68
comportamentale
Funzionamento 2,0 0,57 0,64 0,83
generale

La tabella 5 mostra altre opzioni di punteggi cfityer ricercatori che
intendono utilizzare il FAD per usi piu specificdroe ad per effettuare uno
screening o per identificare famiglie normali. lnegto modo, in base alle
esigenze del ricercatore, possono essere scetisiliout-off e diversi livelli di
sensibilita e specificita.

Tab.5: Sensibilita, specificita e confidenza diagica di alternativi punteggi
cut-off del FAD

Scale FAD Punteggi | Sensibilita | Specificita | Confidenza
Cut-off diagnostica
Problem solving 2,3 0,59 0,79 0,84
2,1 0,85 0,57 0,79
Comunicazione 2,3 0,67 0,91 0,95
2,1 0,90 0,55 0,84
Ruoli 2,4 0,48 1,00 1,00
2,1 0,93 0,36 0,74
Risposta affettiva 2,4 0,59 0,86 0,89
2,0 0,82 0,43 0,73
Coinvolgimento emotivo 2,4 0,33 0,81 0,64
2,0 0,91 0,40 0,61
Controllo 2,1 0,31 0,89 0,78
comportamentale 1,8 0,74 0,44 0,63
Funzionamento 2,2 0,50 0,73 0,83
generale 1.8 0,87 0,45 0,81
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Analisi Fattoriale

L’'analisi fattoriale misura la validita divergente convergente di uno
strumento e pud dunque supportare la validita dtratto di un test. Dal
momento che il FAD rispecchia la struttura teoritd Modello McMaster
comprendente 6 dimensioni, (Kabacoff RI, Miller I'Bishop DS, et al., 1990)
gli autori hanno deciso di condurre un’analisi datile confermativa. | dati
utilizzati sono i dati originali degli studi psicatnici di Epstein e colleghi
(Epstein NB, Baldwin LM, Bishop DS, 1983) rianaktz tramite analisi
fattoriale.

Dal momento che la scala sul Funzionamento Geneéralata sviluppata in
modo da correlare con le altre 6 scale (Epstein B#gdwin LM, Bishop DS,
1983) ed e accertata come multifattoriale, le ¥8rafazioni di questa scala
sono state escluse dall'analisi fattoriale conféivaa e considerate
separatamente.

L’analisi fattoriale ha utilizzato il metodo OMG (lque Multiple Groups)
(Gorsuch R, 1983) che, attraverso la costruzionendi matrice di profilo in
cui in colonna ci sono le dimensioni previste dadIFF e in riga i singoli
item, porta allindividuazione di una serie di taitlatenti che presentano le
proprieta di un’ipotetica matrice di correlaziori@uesta matrice di ipotetici
fattori e stata utilizzata per valutare tre parama) l'invarianza del fattore o
la stabilita dei fattori in differenti situazionperimentali; b) la struttura del
fattore e c) la saturazione di ogni singolo iterhF#D nella costruzione degli
ipotetici fattori e la percentuale di varianza gita dalle ipotetiche soluzioni
relative a modelli fattoriali alternativi. Per deifie I'invarianza del fattore o il
grado in cui la struttura del fattore rimane s&bih gruppi di pazienti
psichiatrici e medici e in gruppi formati da sodgegclutati nella popolazione
generale, sono stati determinati dei coefficieritnvérianza del fattore. |
risultati dell’analisi fattoriale confermativa suppano il modello di
riferimento teorico dello strumento. | coefficiemtiinvarianza del fattore si
mantengono infatti tra 0,95 e 0,99 indipendentemeai gruppi e dai fattori e
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indicando che il FAD presenta una struttura fadllericostante sia nella
popolazione generale che in campioni di pazienthmatrici e di medicina
generale. Le correlazione tra i fattori del MMFFssino attestate tra 0,34 e
0,67 e sono comparabili alle correlazioni grezaeldrscale precedentemente
identificate da Epsein e colleghi (1983). Inoltrepnostante il FAD non sia
stato costruito tramite metodiche di analisi fattier (EpsteinNB, Baldwin LM
& Bishop DS, 1983) il 92% degli item contribuisd&acostituzione dei fattori
a cui in realta appartengono.

La percentuale complessiva di varianza spiegala damponenti individuate
e del 36,6% (risultato ottenuto dall’analisi defiei componenti principali
individuate) e, sebbene questa percentuale pogsshrae bassa, essa e
paragonabile a quella di varianza spiegata otterda#l’analisi delle
componenti principali di altri strumenti autovalivacome il Family Concept
Test (30%) (Olson DH, McCubbin H, Barnes H, etl&i83; Van der Veen,
Olson, 1981) e la Family Environment Scale (34%wler R, 1981).

Nel complesso, dunque, la struttura del FAD sembmarispondere
adeguatamente al costrutto teorico ipotizzato datiéflo McMaster. Inoltre,
la scala sul Funzionamento Generale (composta daefr ha presentato
elevati livelli di correlazione (0,85; 0,87; e 0,88er, rispettivamente,
popolazione non clinica, psichiatrica e medica) ¢anprima componente
principale individuata analizzando tutti gli alitems (48) del FAD. Questi
dati, in combinazione a quelli forniti da Byles elleghi (1988) supportano
I'utilizzo della scala sul Funzionamento Generalene indice indipendente di
funzionamento familiare complessivo. Questi datitiLai precedenti risultati
ottenuti dagli autori (Miller I W, Epstein N B, Bisp D S, et al., 1985),
indicano il FAD come uno strumento valido ed atibitel per la valutazione

di un’ampia gamma di famiglie.

In conclusione i risultati ottenuti indicano cheFHRD é in grado di fornire
valutazioni coerenti e stabili nel tempo (attteidd test-retest), di
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discriminare significativamente tra famiglie sanepatologiche (validita
discriminante), presenta correlazioni moderate caliri questionari
autovalutativi della famiglia (validita concorrehte basse correlazioni con la
desiderabilita sociale. Inoltre, sono state eseqaiiilisi fattoriali di conferma,
che hanno dato supporto al costrutto ipoteticoodgiumento stesso (Byles J,
Byrne C, Boyle M, et al., 1988; Kabacoff RI, Millé&W, Bishop DS, et al.,
1990; Nunnally J, 1978). Nel complesso, i dati acelati sulle caratteristiche
psicometriche del FAD forniscono un valido suppatsuo continuativo ed
incrementale utilizzo negli USA.

2.2 MCRS: McMaster Clinical Rating Scale

La MCRS (Miller IW, Kabacoff RI, Epstein NB, et all994) & una scala di
eterovalutazione che e stata realizzata per essenpilata dal terapeuta o da
un osservatore esterno dopo l'assessment. La MC&Bn@osta da sei scale
che ricalcano le 6 dimensioni del Modello McMastagnuna delle quali viene
valutata attraverso una scala likert a 7 punti)(1L71 corrisponde ad un
funzionamento familiare altamente disturbato, ih8ica una condizione non
ottimale, ma comunque sana, che non richiede necasgente un intervento
clinico ed il 7 fa riferimento ad un funzionamerfamiliare massimamente
efficiente. Il manuale spiega accuratamente cortréodte un punteggio ad
ogni dimensione: esso contiene infatti una brevecrigone di tutte le
dimensione e di seguito la descrizione delle piictie caratteristiche familiari
(di quella dimensione) per 3 livelli di funzionanerguali: (1) severamente
disturbato; (5) condizione non degna di attenzidimeca e (7) funzionamento
superiore. Questa scala permette al clinico disuasere brevemente, in un

unico assessment, le informazioni cruciali raccditeante I'intervista.
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2.2.1 Studi di valutazione dell’'attendibilita e della valdita
della MCRS

Sono stati condotti 4 studi per esaminare I'attieifith di questa scala (Miller
IW, Kabacoff RI, Epstein NB, et al.,1994).

Attendibilita

All'interno del primo studio sono state video regite 5 sessioni di
assessment (McSIFF) condotte da un terapeuta espPdi valutatori
indipendenti, con diversi livelli di training sul MFF (naive, beginners,
intermedi, avanzati) hanno in seguito visionatovidleo e poi compilato
indipendentemente la MCRS. | coefficienti di coasbne tra i punteggi
assegnati ad ogni scala dai valutatori di ogni goupono risultati quasi tutti
tra il 0,70 e il 0,90, con solo 2 coefficienti alsbtto del 0,60 e altri due tra il
0,60 e il 0,70. Le correlazioni piu scarse sondestagistrate tra i valutatori
con i livelli di training pit bassi. Al contrarite correlazioni tra le valutazioni
effettuate dai soggetti con un training avanzatoostutte risultate elevate
(0,78-0,91). I risultati indicano quindi come la gg#or parte delle scale della
MCRS presentano una elevata attendibilita interralt’attendibilita inter-
rater di tutte le scale della MCRS é stata reickt un altro studio condotto
sulla popolazione generale e da ricercatori noeréispel MMFF (Maziade M,
Bernier H, Thivierge J, et al., 1987)

In un secondo studio diversi soggetti sono statoposti ad un training avente
lo scopo di spiegare loro come utilizzare la MCRE dasi clinico-teoriche
del MMFF. Dopo aver terminato questo addestramergtato chiesto loro di:
a) utilizzare la MCRS per valutare il funzionamefamiliare di 31 famiglie
(quindi un campione piu numeroso rispetto al pretadio) e b) dichiarare se
lintervista forniva abbastanza dettagli per valeteadeguatamente le 7

dimensioni del MMFF. | risultati mettono in evidenzhe, per le dimensioni
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(PS, CM, RL, BC, GF) per le quali i valutatori aaeo dichiarato di aver
sufficienti informazioni per poter effettuare unsassment affidabile i
coefficienti di correlazione tra le loro valutazi@rano elevati (0,81-0,91). Al
contrario quando i valutatori pensavano di non aldrastanza informazione
per fare una valutazione adeguata i livelli di etazione tra i loro assessment

si abbassavano notevolmente.

Validita concorrente

Altri studi hanno cercato di esaminare la validitncorrente della MCRS
somministrando contemporaneamente a 93 pazientiesi@pricoverati in
ospedale, 41 soggetti con diverse diagnosi psiothat e 28 bambini
ricoverati in un day hospital la MCRC e il FAD. umteggi ottenuti alla
MCRS e al FAD correlano significativamente inéut scale e in tutte e tre le
diverse popolazioni, con correlazioni che variaaddg40 a 0,60. Solo la scala
sul Controllo Comportamentale nei pazienti depresgjuella di Risposta
Emotiva nei pazienti psichiatrici non raggiungoacignificativita. Rispetto ai
risultati riportati da studi precedenti che avevavidenziato una mancanza
di correlazione tra gli strumenti di etero e dicuatiutazione, le modeste ma
significative correlazioni ottenute in questo studsono sicuramente
incoraggianti. | dati evidenziano inoltre come laone che i membri della
famiglia hanno del loro stesso funzionamento farglieé leggermente diversa
(generalmente meno patologica) rispetto a quella dieico/valutatore.
Questo dato non sorprende, anzi, € spesso alladefigsigenza sia in ambito
clinico che di ricerca di unire in fase di assessiterumenti di auto e di

eterovalutazione
Validita discriminante

Per valutare la capacita della MCRS di discrimintiee famiglie che ci si

aspettava differissero per funzionamento famigliav® quarto studio sono
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stati confrontati i punteggi ottenuti alla MCRS 2 pazienti depressi durante
la fase acuta e in seguito durante la fase di ame. Questa scelta si e
basata sulla premessa posta attraverso studi grEce&eitner Gl., Miller
IW, Epstein NB, et al., 1986; Keitner Gl, Miller IVEpstein NB, et al., 1987)
che avevano sottolineato come il funzionamento déiere di soggetti
depressi tenda a migliorare dopo la remissionead&dke acuta. Come
ipotizzato i punteggi ottenuti alla MCRS durante fiasse acuta erano
significativamente piu elevati (p<05) rispetto aljudella fase di remissione.

Validita predittiva

In un primo studio Maziade e colleghi (1985) hannealutato diverse
variabili, includendo la scala sul Controllo Comjponentale della MCRS,
all'interno di un campione di bambini di 7 annridsatati ad un follow-up di 5
anni indicano che i bambini di famiglie che ripedao punteggi disfunzionali
alla scala sul Controllo Comportamentale presemtava livelli
significativamente piu alti di disturbi clinici éne questi ultimi, una volta che i
soggetti avevano raggiunto I'eta di 16 anni, siner&rasformati in disturbi
psichiatrici conclamati (Maziade M, Caron C, CotedR al 1990). Un altro
studio condotto dagli stessi autori (Maziade M. o, Cote R, 1987) ha
sottolineato un interessante interazione tra i ggmitalla MCRS e le capacita
intellettive in bambini con difficoltd comportamaiitdi circa 4 anni. | risultati
indicano che la media del quoziente intellettivobdimbini appartenenti a
famiglie con livelli di comunicazione piu sani esignificativamente piu
elevata rispetto alla media riportata da bambirpasg@nenti a famiglie con
scarse capacita comunicative. Questi studi, nontes&bbiano utilizzato solo
due delle scale della MCRS, mettono in evidenztilitau di quest’ultima nel

predire il funzionamento a lungo termine di questnbini.
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In conclusione i dati raccolti sottolineano comévMI&@RS presenti una buona
attendibilita inter-rater, ed una buona validitanoarrente, predittiva e

discriminante.

2.3 McSiff: McMaster Structured Interview of

Family Functioning

La McSiff (Bishop DS, Epstein NB, Baldwin L M, 198@ un’ intervista
strutturata della famiglia in forma cartacea. Lot di questa intervista e
quello di permettere una completa esplorazione utietle aree di
funzionamento famigliare e di agevolare la valudagidella famiglia.
L’intervista si articola come segue:
1- Orientamento. Ai familiari viene chiesto che cosaaspettano dai
colloqui, che cosa sperano di ottenere dalla taraepn generale quali
siano le loro aspettative. Il terapeuta dopo aweokato il punto di
vista dei membri della famiglia riformula le lorsettative e li mette
al corrente di quali sono gli obiettivi della telap attraverso quali fasi
guesta si svolgera.
2- Raccolta dei dati. In questa fase i dati sono liidodbase a:

* Problemi attuali. Sono i problemi che la famiglia riporta in
seduta, di solito rappresentano il motivo per euidmiglia ha
deciso di cercare aiuto. Da qui il terapeuta stila prima lista
di difficolta familiari.

* Funzionamento familiare complessivuiene effettuata una
valutazione della famiglia che, basandosi sull’agpio
postulato dal Modello McMaster, indaga le sei disieni di
funzionamento familiare principali. Questo tipowdilutazione

ha lo scopo di ottenere dettagli sui punti di foezdi debolezza
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della famiglia rispetto a ciascuna dimensione eghtificare
problematiche non precedentemente espresse diegttardalla
famiglia. Quest'analisi maggiormente dettagliatanpstte di
stilare una seconda e piu dettagliata lista di lerohtiche
attuali.

» Ulteriori chiarimenti. Vengono raccolte ulteriori informazioni
sulla famiglia quali possibili esami psichiatricimedici,
informazioni sulla crescita dei bambini, etc.

* Altri Problemi. Verifica [I'esistenza di altri possibili
problematiche specifiche non ancora emerse.

3- Descrizione del problema. In questa sottofase éps@ redigere una
lista definitiva e completa dei problemi identifica ottenere una loro
descrizione dettagliata.

4- Chiarificazione del problema. L'obiettivo e otteeeun parziale o
completo accordo circa la considerazione delle l|prohtiche
individuate come veramente fonti di difficolta p@ntera famiglia.

FAD, MCRS e McSiff sono strumenti complementaniselitano idonei ad una

completa valutazione del funzionamento familiarereatemente al MMFF.

2.4 Applicazioni cliniche e di ricerca di FAD, MCRS e
McSiff

| principi teorici e gli strumenti di valutazion&& fanno parte dell’approccio
McMaster, sono stati ampiamente presi come puntiafetimento in diversi
contesti sperimentali. La maggior parte di questdisha utilizzato il FAD
come principale strumento di misurazione del funamento familiare. Studi
piu recenti, hanno utilizzato anche la McSiff M&RS come parti integranti

delle batterie di valutazione iniziale. La maggparte degli studi che hanno
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attinto all’approccio McMaster si sono focalizzasulla popolazione

psichiatrica adulta in particolare sui pazienti affetti da disturkelitimore.

Altre significative attivita di ricerca si sono falizzate sudisturbi cronici di

ordine medicadproblematiche dell’eta evolutiva.

Tab. 6: Principali conclusioni ottenute dalle rudeg condotte utilizzando il
MMFF (Ryan EC, Epstein BN, Keitner GI, Miller IW jghop DS, 2005)

Primi studi (Westley WA, Epstein NB, 1969).

1.

3.

Fattori sistemici del sistema familiare — come aenepio variabili
strutturali, organizzative e transazionali — soadifdeterminati nello
sviluppo psicosociale dei membri della famiglia.

Non necessariamente una famiglia malfunzionante dentenere al
suo interno uno o piu membri con una psicopatolqEgechiatrica
rilevante (la famiglia puo presentare problemi ancdkel caso in cui
tutti i suoi membri siano privi di problemi psiclnai).

Vice versa, il fatto che un membro della famigllzbi@ una malattia
psichiatrica non significa necessariamente chelad@iglia presenti

un scarso funzionamento a livello familiare.

Studi longitudinali naturalistici

Pazienti psichiatrici adulti

4.

Le famiglie con un membro affetto da malattia psitica
generalmente, ma non necessariamente, riportano $CEISO
funzionamento famigliare, soprattutto nella fasetacel disturbo.

Il funzionamento familiare influisce sul corso @elmalattia, sulla
lunghezza dell’episodio di malattia, sulla procedsoemissione e sul

livello di suicidalita.
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6. Non é stata identificata nessuna dimensione ornmesiéi dimensioni di
funzionamento familiare che sia in grado predirebwon o cattivo
funzionamento oppure I'esito di malattia.

7. Uno scarso funzionamento familiare si pud manifesia qualsiasi
dimensione. Fino ad ora non e stato trovato, irsunes patologia,
alcun prototipo di famiglia che possa essere ragotativo di una

scarso funzionamento.

Popolazione medica generale

8. Le famiglie con un membro affetto da malattia madjeneralmente
riportano un funzionamento meno problematico rigpatle famiglie
di pazienti psichiatrici ma piu difficoltoso rispetai soggetti reclutati
nella popolazione generale senza nessuna patolowdica o
psichiatrica.

9. Il funzionamento familiare & dinamico, puo variaed tempo in base:
allo stadio di sviluppo della famiglia, ai cambiamtiedi ruolo e di

composizione del nucleo familiare.

Primi studi

| primi lavori di ricerca piu consistenti cominogro nel 1955 raccogliendo
un’'innumerevole quantita di dati fenomenologici geFmisero di studiare le
famiglie in setting non clinici. Il resoconto firaldi questi studi e stato
pubblicato nel 1969 nel volume intitolato “The stleninority” (Westley WA,

Epstein NB, 1969). Questi dati ed il lavoro clinieoterapeutico con le
famiglie hanno permesso di giungere alle conclusidportate nella

precedente tabella ai punti 1-3.
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Studi longitudinali naturalistici

- Pazienti psichiatrici adulti

Oltre venti studi si sono ispirati al MMFF e hanmidizzato gli strumenti di

valutazione da esso previsti per studiare il funaroento delle famiglie di

pazienti psichiatrici. La maggior parte di questiuds ha preso in

considerazione le famiglie di pazienti affettibapressione Maggiore.

| risultati di questi studi hanno indicato che:

a)

b)

d)

le famiglie di pazienti depressi presentano eleviwelli di
malfunzionamento durante I'episodio depressivo adideitner Gl.,
Miller IW, Epstein NB, et al., 1986; Keitner GI, N&r IW, Epstein
NB, et al., 1987). Alcuni studi suggeriscono in@lthe il livello di
disfunzionalita familiare & piu accentuato nel gropdi pazienti
depressi che in qualsiasi altro gruppo diagnogtidiier IW, Kabacoff
RI, Keitner GlI, et al., 1986);

elevati livelli di malfunzionamento familiare sonworrelati ad un
incremento del rischio di suicidio (Keitner G I, IMr | W, Fruzzetti A
E, et al., 1987; Keitner Gl, Ryan C, Miller IW, at, 1990;);

le problematiche concernenti il funzionamento fand, sebbene
migliorino, tendono a permanere anche dopo la =ONe
dell’'episodio depressivo acuto (Keitner Gl, Ryan, Ghller IW, et
al.,1991; Keitner Gl, Ryan CE, Miller IW, et al. 98 Keitner Gl,
Ryan CE, Miller IW, et al., 1995);

il malfunzionamento familiare & associato ad ur@yposi peggiore, ad
una maggiore probabilita di ricaduta e a tempilpinghi per entrare in
remissione (Keitner Gl, Ryan CE, Miller IW, et 4B91; Keitner GI,
Ryan CE, Miller IW, et al., 1992; Keitner Gl, Ry&k, Miller IW, et
al., 1995)

Altri studi hanno utilizzato il FAD per valutare filinzionamento familiare di

soggetti con:condizioni diagnostiche multipl@riedmann MS, McDermut
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WH, Solomon DA, et al., 1997; Miller IW, Kabacd#l, Keitner Gl, et al.,
1986),abuso di sostanzgiepeman MR, Nirenberg TD, Doolittle et al., 1989)
disturbi dell’ alimentaziong¢North C, Gowers S, Byram V, 1997; Waller G,
Slade P, Calain R, 1990) disturbo ossessivo-compulsi\tivingston B.,
Rasmussen SA, Einsen J, et al., 1988)

- Pazienti adulti di medicina generale

Un certo numero di studi ha attinto al MMFF e atiito il FAD nello studio
delle famiglie di pazienti affetti da patologie nigte. Il FAD si € rivelato in
grado di predire il futuro adattamento dei paziextti una serie dmnalattie
croniche(Arpin K, Fitch M, Browne GB, et al., 1990; Keitn&l, Miller IW,
Epstein NB, et al., 1987). Altri studi si sono fbzzati su disturbi piu
specifici, qualiinfarto (Evans RL, Bishop DS & Halar E, 1987; Evans RL,
Halar EM & Bishop DS, 1986; Evans RL, Matlock AL,sBop DS, et
al.,1988),trauma cranico(Bishop DS, Miller IW, 1988; Kreutzer J, Gervasio
A, Camplair P, 1994; Zarski JJ, DePompei R, ZogKL888);lupus (Bishop
D, Andreoli N, Marlowe S, et al., 1987)elore cronico(Roy R, 1990).

Gli studi condotti su pazienti infartuati (Akistdr Stevenson-Hinde J, 1991;
Evans RL, Halar EM, Bishop DS, 1986) sono particaknte illustrativi e
hanno dimostrato che il livello di funzionamentanfhare € in grado di
fungere da predittore: a) dell'aderenza al trati@imeche segue l'infarto, b)
delladozione di condotte di mantenimento del pimpbenessere e della
propria salute, c) dei livelli di ri-acquisizioneslth funzionalitd del soggetto
piu di quanto li predicano variabili mediche, ed#)la frequenza di accesso ai

servizi medici e assistenziali.
Eta evolutiva

Numerosi studi si sono ispirati al MMFF e ne hantibzzato gli strumenti di

valutazione per studiare il funzionamento delle ifdi® in relazione allo
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sviluppo del bambino. Questi studi si sono basatiug’ampia gamma di
situazioni e popolazioni. Joffe e colleghi (Joffd,ROfford DR, Boyle MH,
1988), in un vasto studio epidemiologico sui bamlhianno utilizzato la scala
del FAD sul Funzionamento Generale e hanno trovhtoessa € in grado di
predire lo sviluppo di successivi disturbi dellandotta e la presenza di tende
suicidiarie.

Numerosi studi presentano dati che indicano conféAD sia in grado di
identificare le famiglie caratterizzate da un eattiunzionamento generale e i
bambini all'interno di esse che potrebbero svilupgaroblemi di adattamento
(Akister J, Stevenson-Hinde J, 1991; Saayman G8yrBan RV, 1988/89;
Sawyer MO, Saffis A, Baghurst PA, et al.,1988). Mde e colleghi (Maziade
M, Caperaa P, Laplante B, et al, 1985; Maziade Bytl® P, Cote R, 1987)
trovano che le scale sul Controllo Comportamergdie Comunicazione della
MCRS sono in grado di predire lo sviluppo disturbi psichiatriciad un
follow-up di 7 anni. Max e colleghi (Max JE, CaktilCS, Robin DA, et al.,
1997), in uno studio sbbambini affetti da trauma cerebralejsano FAD,
McSIFF e MCRS per valutare il funzionamento fanndiaLe variabili sul
funzionamento familiare risultano predire il sustes sviluppo di disturbi
psichiatrici a carico dei bambini stessi. Un alitadio utilizza McSiff, MCRS
e FAD per valutare il funzionamento familiare innd@ni le cui madri
risultanodepresse, ansiose o non affette da patologia piote. | risultati
dimostrano che gli strumenti di valutazione del MMFcorrelano
positivamente con altre misure di valutazione com@ esempio le
osservazioni effettuate sia in laboratorio cheasa e che, effettivamente, il
generale livello di funzionamento familiare e ctate al grado di patologia
presentato dalla madre. Altri studi hanno utiliozat~AD nella valutazione di
bambini con problemi psichiatrici (McKay JR, MurpRy, Rivinus TR, et al.,
1991), colPADHD (Cunningham CE, Benness BB, Siegel LS, 1988) ebipam
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appena dimessi dalle cliniche psichiatriche(Goody#alicol A R, Eavis D, et

al., 1982).

In generale questi dati mettono in evidenza comstglmenti del MMFF, sia
quelli autovalutativi (FAD) che quelli eterovalutat(MCRS, McSiff), sono
validi, attendibili ed utilizzabili in ambito psi@trico e medico, in ambito

clinico e diricerca, con la popolazione adultaoe chambini.
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Capitolo 3

Terapia familiare del Modello McMaster:
la Problem Centered Systems Therapy of
the Family (PCSTF)

La Problem Centred Systems Therapy of the FamilgSH-- (Terapia
Sistemica della Famiglia Centrata sul Problemalatadormulata da Epstein
& Bishop (Epstein NB, Bishop DS, 1981; Epstein Nshop DS, Keitner Gl,
et al., 1990) e descritta dettagliatamente in unuake per il trattamento.

La PCSTF costituisce una forma di trattamento minitensionale ad
orientamento sistematico che fa uso di tecnichenitwg-comportamentali.
La PCSFT e una psicoterapia a breve termine chate mtenzionalmente

progettata con un buon rapporto costi/benefici.

55



3.1 Presupposti di base

La PCSFT si basa su dieci principi fondamentali:

1-

Porre enfasi suiMacro-stages” del trattamento.

Il termine macrostages € utilizzato per indicaremacro aree del
percorso terapeutico quali la valutazione, il cattdr, il trattamento e la
chiusura.

Stabilire unarelazione collaborativatra terapeuta e membri della
famiglia.

Questo approccio enfatizza la collaborazione attidia tutti i
partecipanti (terapeuta incluso) per tutta la durdella terapia. |
membri della famiglia sono informati su quanto ascan ogni fase del
trattamento e devono mostrare il loro accordo @aubdo che si intende
svolgere.

Impostare unaomunicazione aperta e direttan la famiglia.

Il terapeuta e chiaro ed esplicito con i familisspiega cid che sta
facendo e cio che ha intenzione di fare, comumacamodo diretto e Si
assicura di essere stato compreso dalla famigba.\hene utilizzata la
tecnica del paradosso.

La famiglia € responsabile del proprio cambiamento

E’ la famiglia, seppure con l'aiuto del terapeutie @assume il ruolo del
facilitatore, che accetta la responsabilita delppgo cambiamento. |
membri sono direttamente e chiaramente coinvoltigentificazione,
nella chiarificazione e nella risoluzione dei pigmoblemi.

Porre enfasi syproblemi inerenti il presente

L’attenzione e volta al presente, non al passail, ateggiamenti

comportamentali manifesti e non a quelli latenti.
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6- Focus sul cambiamento di comportamenti osservabiualsiasi
cambiamento desiderato di atteggiamenti o convimaiene sempre
tradotto e operazionalizzato in cambiamenti congroentali
osservabili.

7- Importanza attribuita all@alutazione iniziale

8- Enfasi attribuita apunti di forzadella famiglia.

9- Partecipazione delhitera famiglia(quando possibile).

10- Natura limitata nel tempo
La durata della terapia € in genere di 6-12 sedbitee ad ottimizzare
il rapporto qualita-prezzo, il limite temporale rstla una
partecipazione piu attiva sia del terapeuta chia demiglia e rinforza
la fiducia sui punti di forza della famiglia.

3.2 Fasi del trattamento (macrostages)

La PCSFT é composta da quattro fasi principali:

I- Valutazione iniziale.
Il- Contratto.

- Trattamento.

V- Chiusura.

Ogni stage comprende un insieme di specifici alietd é articolato in una
serie di sotto-stages, il primo dei quali € sempogientamento, fase
introduttiva in cui viene spiegato il lavoro cheasidra a svolgere in ciascuna

fase (vedi tabella 2).
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Tabella 1: Fasi della Problem Centered Systemsaplyesf the Family (Miller
IW, Ryan CE, Keitner Gl, Bishop DS, & Epstein NB(D).

|- Valutazione Iniziale

1.
2.

Orientamento
Raccolta dati: identificazione problemi attuali esessment del

funzionamento familiare complessivo (6 dimensioni)

3. Descrizione/feedback delle problematiche identiéca

4. Chiarificazione e ottenimento di un buon accordopsablemi che si

desidera affrontare

II- Contratto
1. Orientamento
2. Presentazione delle alternative: permettere alaigi®a di scegliere
che cosa fare
3. Negoziazione delle aspettative (partendo dai probl@entificati
stabilire degli obiettivi concreti da raggiungerkaperazionalizzarli)
4. Stesura del contratto (ottenere il consenso di tutmembri a
procedere)
lll- Trattamento
1. Orientamento
2. Individuazione delle priorita (da che cosa si euobminciare?)

3. Assegnazione di compiti ed esercizi da svolgeréetsdute

4. Valutazione dell’esecuzione degli esercizi
IV- Chiusura

1.

Orientamento

2. Riepilogo degli obiettivi raggiunti
3.
4

. Follow-up

Definizione di obiettivi a lungo termine
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I- Valutazione iniziale

Il primo stage, e per molti aspetti anche il piuportante, € quello della
valutazione iniziale. Questo stage ha tre obiegnncipali. Il primo, consiste
nell'orientare la famiglia ad intraprendere il teahento e stabilire con essa
una relazione aperta e collaborativa. Il secondttio € rappresentato
dall'identificazione e la chiarificazione di tuttproblemi attuali della famiglia
ed il terzo consiste nella formulazione di precds#esi circa le variabili e/o i
processi che sembrano essere associati in modaleaaisi problemi della
famiglia.

Lo stage della valutazione iniziale si articolayjimattro passaggi:

1- ORIENTAMENTO. Vengono elicitate le aspettative defamiglia e i
loro obiettivi. Queste aspettative vengono riforateled integrate dal
terapeuta.

2- RACCOLTA DEI DATI. In questa fase i dati sono raltcm base a:

* Problemi attuali. Sono i problemi che la famiglia riporta in
seduta, di solito rappresentano il motivo per euidmiglia ha
ricercato aiuto. Dai racconti dei familiari il t@@uta puo trarre
dettagli importanti e rendersi conto dell'atteggeanto della
famiglia sia in termini relazionali che affettivi.

* Funzionamento familiare complessivbiene effettuata una
valutazione della famiglia che, basandosi sull’'agpio
postulato dal Modello McMaster, indaga le sei ppat
dimensioni di funzionamento familiare. Questo tiph
assessment ha lo scopo di ottenere dettagli sui guforza e
di debolezza del nucleo familiare rispetto a ciascu
dimensione ed identificare problematiche non prentzmente

espresse direttamente dalla famiglia.
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3- DESCRIZIONE DEL PROBLEMA. Lo scopo di questa scdise € di
redigere una lista dettaglia dei problemi emersioteenere una
descrizione piu dettagliata.

4- CHIARIFICAZIONE DEL PROBLEMA. L'obiettivo & ottener un
parziale o completo accordo circa la consideraziodelle
problematiche individuate come veramente fonte idficdlta per
I'intera famiglia.

[I- Contratto

Il secondo macrostage € quello del contratto. ltilvio € stilare un contratto

scritto che sancisca le aspettative reciproche,oliettivi che si vogliono

raggiungere nel lungo termine e la decisone diicaate con il trattamento.

| passaggi dello stage sono i seguenti:

1-

ORIENTAMENTO. Alla famiglia viene spiegato quale r&a
'argomento affrontato in quel momento, e gli obitprevisti dallo
stage.

OPZIONI. Questa fase consiste nel delineare alfaidgiza le varie
possibilita di scelta. Alla famiglia sono quindiogpettate le seguenti
possibilita: A) non fare niente per i problemi atatbe non modificare
nulla; B) intervenire sulle difficolta riportate r&ga I'ausilio della
terapia; C) intervenire sui problemi continuandon cona terapia
familiare; D) intraprendere una terapia individualeo scopo del
terapeuta € quello di aiutare la famiglia a consige in modo
realistico i pro e i contro di tutte le varie pdskia e sollecitare |l
coinvolgimento di tutti i membri nella processo ideanale
NEGOZIAZIONE DELLE ASPETTATIVE. Se la famiglia dete di
optare per la terapia familiare, ai membri dellmifglia viene chiesto
di concordare cosa vorrebbero gli uni dagli alta.scopo principale di

guesta fase € di individuare degli obiettivi edplictangibili e

60



verificabili che ci si aspetta di raggiungere caénconcludersi del
trattamento (obiettivi a lungo termine). Questi ettivi terapeutici
dovrebbero scaturire dalla lista di problemi elatonella fase di
valutazione. Il ruolo del terapeuta € quello diiassrsi che gli
obiettivi siano realistici e pertinenti.

4- SIGLATURA DEL CONTRATTO. Viene redatto un contratto
riassuntivo della negoziazione delle aspettativdele condizioni del
trattamento. Sia la famiglia che il terapeuta siglal contratto. Lo
scopo di questa fase é di ottenere il consensattliitmembri della

famiglia a procedere.

[ll- Trattamento

Il terzo macrosatge € quello del trattamento. Lettbio di questo stage € di
sviluppare e rafforzare le strategie di risoluzia®e problemi della famiglia
per poter cosi modificare le problematiche in pdecza identificate. La
maggioranza degli interventi sono volti a solle&tamodificazioni
comportamentali tangibili e verificabili attraver&m prescrizione di esercizi
(task setting): il terapeuta assegna dei comgai faimiglia da svolgere nelle
pause fra una sessione e l'altra e successivamarte valutato, assieme ai
membri, il successo o le difficolta incontrate resecuzione di questi compiti
(task evaluation).

Una varieta di altre tecniche come role playingtrutturazione cognitiva ed
esercizi di esposizione, possono essere utilizegdticorso delle sedute per
stimolare cambiamenti cognitivi e comportamenthk cafforzano le capacita
della famiglia di comprendere e risolvere con ssasoei propri problemi.
Durante la terapia, soprattutto nelle sedute ihjzie priorita risiede
nell'incrementare comportamenti ed emozioni posifiwuttosto che cercare di

eliminare quelli negativi. Lo stage del trattamerdio articola in quattro
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passaggi: 1- Orientamento, 2- Chiarificazione deli@rita, 3- Prescrizione

dei compiti e 4- Valutazione dei compiti.

V- Chiusura

Lo stage finale, quello di chiusura si articolayjirattro passaggi:

1-

ORIENTAMENTO. E’ un orientamento al termine delttaanento,
richiama le aspettative espresse nel contrattcospetta la fine della
terapia.

BILANCIO DEL TRATTAMENTO. | familiari riassumono ipercorso
del trattamento, esprimendo cosa hanno imparatoi dawra
sull’elaborazione delle loro percezioni.

OBIETTIVI A LUNGO TERMINE. Sono stabiliti verosimilobiettivi
a lungo termini e sono definiti i modi attraversquali € possibile
rendersi conto se gli obiettivi sono stati raggianho.

FOLLOW- UP. La terapia € comungue conclusa ma @sere fissato
un appuntamento di follow-up a distanza di tempaleVisita assolve

ad una funzione di monitoraggio e non € una satiutattamento.

3.3 Studi sulla valutazione dell’efficacia della
PCSTF

Solo di recente gli autori delle MMFF si sono dadiicalla valutazione
dell’'efficacia della PCSTF (Ryan EC, Epstein BN,itder Gl, et al., 2005).

Nonostante gli studi che hanno utilizzato la PCSiBRo relativamente esigui,

i risultati ottenuti sono comunque incoraggianti.
Il primo studio(Miller IW, Keitner GI, Ryan C, et al., 2006), caritb su 121

pazienti con depressione maggiore e le loro famidia avuto come obiettivo

principale quello di comprendere I'utilita di acgag@re un particolare deficit
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riscontrato nel paziente con una specifica teraghia andasse ad operare
proprio sul deficit rilevato. | due deficit presi considerazione nello studio
erano: distorsioni cognitive e disfunzionalita fare. Sul primo deficit si
interveniva con la terapia cognitiva (CT) e sulaeo con la PCSTF. |
pazienti potevano essere assegnati ad una coneizlorfmatch” (terapia
adeguata al deficit) o di “mismatch” (terapia nadeguata al deficit). Infine i
soggetti sono stati randomizzati a 4 condizionitdittamento: 1) farmaco, 2)
farmaco + CT, 3) farmaco + PCSFT, 4) farmaco + CHGSFT. | risultati di
guesto studio mostrano che la condizione “mach’ango comparata alla
condizione “mismach”, ha indotto un significativagiioramento ed una piu
consistente riduzione della sintomatologia depvesseterovalutata. Le
condizioni che includevano la terapia famigliareagdo comparate alle altre
condizioni, erano associate ad una piu elevatgpgormone di pazienti
migliorati, ad una significativa riduzione dellaagmatologia depressiva e di
idee suicidiarie.

Un altro studio (Miller IW, Solomon DA, Ryan CE, &t, 2004) ha cercato di
sondare l'efficacia della PCSTF su 92 pazienti abagnosi di disturbo
bipolare tipo | secondo il DSM-IV. | pazienti sorstati randomizzati a 3
condizioni di trattamento: 1) PCSTF + farmacotesapi2) terapia
psicoeducazionale di gruppo comprendente pazientifamigliari +
farmacoterapia, e 3) farmacoterapia. Il tempo diissione € stato analizzato
attraverso una analisi della sopravvivenza. | taulmostrano come, a
differenza della popolazione di pazienti deprekssiproporzione di soggetti
migliorati ed il tempo impiegato per entrare in resione non differiva
significativamente nei tre diversi gruppi. Lo stoigiresenta comunque alcune
limitazioni riguardanti la mancanza di misure dit@gome il funzionamento
psicosociale e la compliance. Da questo studioaland¢oterapia sembra
comunque essere lo strumento piu utile, almenobneVve termine, per il

trattamento della fase acuta del disturbo bipot#iréipo | dimostrando un
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buon rapporto costi/benefici. Studi recenti (Fav® Ruini C, 2002) mettono
comunque in evidenza che nonostante nel breve nierda farmcoterapia
risulti piu efficace della psicoterapia nel lungoniine spesso questi benefici
vengano persi, cosa che generalmente non accaddacpsicoterapia. La
mancanza, in questo studio, di un follow-up a lutgyonine non permette di
valutare se anche per il disturbo bipolare ci simndamento di questo tipo.

Di recente sono stati iniziati studi sull’efficaaiella PCSTF con popolazioni
di pazienti con disturbi medici (Bishop DS, MilléwV, Jhonson B, et al.,
2002). Per facilitare il lavoro con popolazionipdizienti di medicina generale,
soprattutto con soggetti che necessitano di asgetelomiciliare e non
possono spostarsi da casa, € stato sviluppatortioghare intervento condotto
telefonicamente, sempre basato sui principi del MMFdalla PCSTF definito
“Family Intervention: Telephone Tracking” (FITT).u@sto interevento si basa
su due componenti, la prima, di natura psicoedocateé e la seconda,
caratterizzata da assessment e supporto. Sono igtandficate 5 aree
problematiche specifiche per pazienti infartuatinfionamento familiare,
sintomatologia depressiva, funzionamento neurodivgni indipendenza
funzionale e salute fisica. L aFITT e stata utditezin uno studio pilota ancora
in fase di sviluppo su pazienti infartuati durani@ loro transizione
dall'ospedale a casa. | risultati preliminari sbtteano come la FITT, quando
comparata con le cure mediche standard, diminusgaificativamente
l'utilizzo di strutture mediche e migliori il funahamento psicosociale e
familiare.

In quest'ultimo anno € stata inoltre sviluppata umzova terapia breve
denominata Family Check-Up (FCU) (Uebelacker LA chted, Miller IW,
2006). Il FCU consiste di 2 sessioni terapeutichédsrise in: assessment,
feedback, discussione ed indetificazione degli ttibie Lo scopo di questo
intervento a breve termine € di aiutare le famigig identificare i loro

problemi famigliari e di sviluppare una motivazicmesolverli. La sua brevita
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ha lo scopo di minimizzare le barriere che spesdarhiglie incontrano nella
ricerca di aiuto. Questo strumento richiama latgsira del Drinker's Check-up
(Miller WR, Benefield RG, Tonigan JS, 1993), i i della Motivational
Interviewing (Miller WR, Rollnick S, 2002) e del MR&F. Con questo
strumento € stato condotto uno studio pilota, apestt 32 famiglie. | dati
suggeriscono che il FCU: 1) e ricercato ed utiliazdalla popolazione target
per cui e stato pensato e cioe le famiglie in ciifia, 2) e inoltre richiesto da
soggetti con un’elevata sintomatologia depressida persone che in passato
sono state trattate per sintomi depressivi 0 aesipd3) € uno strumento
pratico e di facile uso, 4) e ben accettato d@feiglie, e 5) sembra essere
associato a cambiamenti del funzionamento famikadei sintomi depressivi.
| risultati suggeriscono quindi 'importanza dieriori indagini e soprattutto il
bisogno dello sviluppo di uno studio randomizzatatomllato che permetta di

verificare questi risultati preliminari.
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Capitolo 4

Trattamento della depressione ricorrente

Il disturbo depressivo maggiore € una condiziondtanfrequente nella
popolazione generale e la sua natura di malatomica e ricorrente sta
ricevendo sempre piu attenzione (Judd LL, 1997)so8getti su 10 con
disturbo depressivo maggiore nel corso della lat@ sperimenteranno 1 o piu
episodi depressivi rientrando cosi nella categdrialepressione maggiore
ricorrente (American Psychiatric Association, 1998gr alcuni pazienti gli
episodi depressivi sono separati da periodi di ressali sintomatologia e
funzionamento normale, per altri invece, gli episdiventano sempre piu
frequenti ed invalidanti (Depression Guideline Rai®93). Quest’ultimo

decorso sembra essere diventato il piu frequeatensambito psichiatrico che
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medico (Fava GA, 1999; Fava M, Kendler KS, 2000h EHB, Katon WJ,
Von Korff M, et al., 1998; Ormel J, Oldehinkel TrilBnan E, et al., 1993;
Piccinelli M, Wilkinson G, 1994; Ramana R, Payked,ECooper Z, et al.,
1995;). La remissione parziale tra episodi sembra inolsser la regola
rispetto alla remissione completa ed € generalmesgeciata a sintomatologia
residua che interferisce con il funzionamento galieedell’individuo (Fava
GA, 1999). Molti autori riportano che almeno 1 gate su 3 ricade nel giro di
un anno dal verificarsi dell’episodio depressiveqadente(Fava GA, 1999;
Lin EHB, Katon WJ, Von Korff M, et al.,, 1998; RanmarR, Paykel ES,
Cooper Z, et al.,, 1995). | due fattori di rischiaggiorente associati alla
ricaduta sembrano essere la persistenza di sindbogat residua e il numero
di episodi depressivi pregressi (Fava GA, 1999;aHsly Kendler KS, 2000;
Lin EHB, Katon WJ, Von Korff M, et al.,, 1998; RanmarR, Paykel ES,
Cooper Z, et al.,, 1995;). Come risultato, nella giag parte dei casi la
depressone e un disturbo che, associato a ricadutgple (in media 1
episodio ogni 5 anni), accompagna i pazienti pdatla loro vita (Fava M,
Kendler KS, 2000)Da questi dati si puo dedurre che le conseguenz®si
derivanti da questa malattia sono considerevoldaian punto di vista medico
che economico e sociale (Judd LL, 1997).

Esistono diverse linee guide (American Psychiatissociation, 2000;
Schulberg HC, Katon W, Simon GE, et al., 1998) iclaviduano, sulla base
di studi controllati, il miglior modo per gestira fase acuta della depressine
maggiore. Queste linee guide danno perd pochissidieazioni concernenti
la gestione della depressione ricorrente. Negli UB#erican Psychiatric
Association, 2000) per pazienti con una storia difdu episodi depressivi, 0
in generale ad alto rischio di ricaduta, € statasemandata una farmacoterapia
di mantenimento che puo durare anche per 2 due @hase e Sullivan nel
1995 hanno analizzato la letteratura sulla prewezidella ricaduta della

depressione ricorrente e suggeriscono che tudizigmti che sperimentano una
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remissione dei sintomi grazie alla farmacoteramarebbero ricevere almeno
dai 4 ai 6 mesi di “continuation therapy” (Thase M&ullivan LR, 1995).
Inoltre, alla “continuation therapy”, dovrebbe siguuna farmacoterapia di
mantenimento (Frank E, Kupfer DJ, Perel JM, et1890) dove gli SSRI
sembrano essere gli antidepressivi piu indicati.

L'obiettivo di questo capitolo € quello di aggioreaquest’analisi della
letteratura, includendo soprattutto studi che nigaao I'utilizzo di strategie
psicosociali, e discutere le diverse possibilitarditamento della depressione

ricorrente.

4.1 Terapia farmacologica a lungo termine e a vita

La farmacoterapia di mantenimento e/o a vita tastansiderata un efficace
strumento terapeutico per la riduzione delle ricadiella depressione (Kupfer
DJ , 1992; Geddes JR, Carney SM, Davies C, e2@0D3; Edwards JG ,
1998).

Andrews, in un suo recente lavoro, ha enfatizzaton&tura cronica del
disturbo depressivo sottolineando la necessita tlizaare protocolli
terapeutici (farmacologici) a lungo termine simdi quelli adoperati, ad
esempio, nei pazienti affetti da diabete (Andrews2@1). Questo implica,
secondo l'autore, il trattamento dell’episodio @cobn farmaci antidepressivi
al massimo dosaggio e per il piu lungo periodo ibiss e la prevenzione
della ricaduta attraverso terapia farmacologicasadgio pieno (o ridotto) a
tempo indefinito.

L’evidenza scientifica tuttavia mette in discusgoguanto affermato da
Andrews(Viguera AC, Baldessarini RJ, Friedberg J, 1998):

 Diversi studi hanno dimostrato la superiorita detattamento

antidepressivo (generalmente triciclici) rispett@lacebo nel proteggere i
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pazienti da future ricadute (Edwards JG, 1998; @sdiR, Carney SM,
Davies C, et al., 2003; Kupfer DJ, 1992). La daraedia di questi studi &
pero di 17 mesi (Baldessarini RJ, 2001) e soloiooopo studio di Kupfer
sull'imipramina ha raggiunto i 5 anni (Kupfer DJaRk E, Perel M, et al.,
1992). Inoltre, molti dati nellambito degli studulla depressione sono
pregiudicati da numerosi bias (es.: tendenza a mdrblicare risultati
negativi).

Dawson e colleghi (Dawson R, Lavori PW, Coryell Wed,al., 1998) in
uno studio su 236 pazienti con depressione unipotdre hanno ricevuto
una terapia antidepressiva di mantenimento dudarfese di remissione e
che sono stati seguiti per i successivi 5 annitoBoeano come la
probabilita di ricaduta per pazienti con meno dé@sodi depressivi, gia
dopo i primi 8 mesi di farmacoterapia, non ¢ infizata dalla durata del
trattamento faramcologico.

Gia nel 1976, un classico studio controllato dik&hyPaykel ES, Tanner
J, 1976) aveva dimostrato che la farmacoterapmatitenimento non ha
alcun effetto protettivo nei confronti di eventiressanti che possono
precipitare un nuovo episodio depressivo.

Anche se la farmacoterapia a vita € l'opzione mksce importante
ricordare che il ritorno di sintomi depressivi due la terapia
farmacologica di mantenimento & un fenomeno climuolto frequente
(Fava GA, 2003) che puo interessare dal 9 al 5¢epén dei casi (Byrne
SE, Rothschild AJ, 1998). Questo fenomeno di perditefficacia
dell'antidepressivo pu0 essere spiegato dallo ppibudi tolleranza al
farmaco, dalla perdita d’effetto placebo, dall’aumee della gravita del
disturbo, dallaccumulo di metabolici dannosi, dallsviluppo di
ciclizzazione rapida passata inosservata o daigaefé profilattica (Byrne
SE, Rothschild AJ, 1998).
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Nonostante siano state suggerite diverse stratizgiaacologiche per
risolvere il problema della perdita di effetto {geatico degli antidepressivi
nel trattamento a lungo termine della depressi@oeé 'aumento o la
diminuzione del dosaggio o il passaggio ad un aimodepressivo) non
esistono ancora specifiche linee guida a riguaichmidt e colleghi
(Schmidt ME, Fava M, Zhang S, et al., 2002), in wbadio controllato
multicentrico in cui veniva testata l'utilita delfauoxetina come terapia di
mantenimento in pazienti con depressione maggimmeno sottolineato
come il 33% dei pazienti ricadeva dopo 3 mesi ezmel trattamento. Di
guesto 33% 2 pazienti su 3 (il 66%) hanno in segugposto ad un
raddoppio del dosaggio di fluoxetina. Nonostante Iti1% dei pazienti
iniziali ricadeva ancora, nonostante il breve pdiodi follow-up,
indicando un ulteriore perdita di efficacia delnferco.

Byrne e colleghi suggeriscono inoltre che 'aumeathdtia dosaggio spesso
non corrisponde ad una diminuzione della sintonogial (Byrne SE,
Rothschild AJ, 1998) e la letteratura suggerideela maggior parte degli
antidepressive mostra un andamento piatto dell@acdosaggio/risposta.
L’aumento del dosaggio puo inoltre indurre lo sppo di depressione
resistente. Frank e colleghi (Frank E, Kupfer DdrePJM, et al., 1993)
suggeriscono che, durante la terapia di mantenonérdosaggio pieno ha
un efficacia superiore rispetto a dosaggi piu bassiosaggi piu bassi
tendono in ogni modo a produrre meno effetti cetiali e rendono piu
probabile la risposta allaumento del dosaggioasacdi perdita di effetto
del farmaco in un momento successivo (Baldess&ihi Ghaemi SN,
Viguera AC, 2002). Lo sviluppo d’effetti collateraiome I'aumento di
peso e la comparsa di disfunzioni sessuali possoalire mettere a
repentaglio la compliance e la qualita della vitghhziente. Anche il litio
e stato suggerito come possibile farmaco per rdigrricadute in pazienti
con depressione unipolare (Davis JM, Janicak PGyaHoDM, 1999),
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nonostante cio anche con questo farmaco la pragaegsrdita d’efficacia
e un problema comune (Maj M, Pirozzi R, Kemali B8%; Solomon DA,
Keitner Gl, Miller IW, et al., 1995).

4.2 Farmacoterapia intermittente

Nel caso in cui il farmaco venga sospeso dopo lamparsa della
sintomatologia depressiva la ricomparsa di un ssige episodio depressivo
puo essere gestita attraverso la ri-somministrazdsilo stesso farmaco usato
nell'episodio precedente a quello attuale o trantifgassaggio ad un nuovo
antidepressivo (Fava GA, Molnar G, Grandi S, et#91). La comparsa di
sintomi prodromici che generalmente precedono, aftisane o mesi, la
comparsa conclamata della ricaduta sono segnaloriamti che possono
permettere un intervento farmacologico tempest{yoesta strategia € stata
dimostrata efficace nel diminuire significativamen& durata del successivo
episodio depressivo (Kupfer DJ, Frank E, Perel 1889). Un aspetto positivo
di questo approccio e che richiede un livello imdex di compliance, rispetto
ad una terapia a lungo termine o a vita, e meglmoscilia con la tendenza
frequentemente riscontrata nei pazienti di intepera la terapia (anche
contro il parere del medico) nel momento in cui ounmano a stare meglio.
Questo approccio richiede comunque una buona oglaznedico-paziente, un
maggior numero di visite di follow-up ed una buaagacita, del paziente e/o
dei famigliari, nel riconoscere i sintomi prodromic

Un primo svantaggio di questa strategia € lo spituplel fenomeno della
resistenza, fenomeno definito come la probabilitte cun trattamento
farmacologico possa essere associato ad una dimirigposta nei pazienti
che hanno in precedenza risposto ad esso con socoes che lo hanno in
seguito interrotto. Questo fenomeno € stato petartempo considerato raro e

72



alcuni dati avevano rilevato come esso riguardasde il 4% dei pazienti
(Fava GA, Rafanelli C, Grandi S, et al., 1998). bltante cio, in un
successivo studio che valutava in senso prospetticeinserimento dello
stesso identico farmaco in precedenza sospesxétina), € stato sottolineato
come, il 38% dei pazienti, in effetti non rispondepiu alla fluoxtina o se
rispondeva in seguito ricadeva. La seconda difféc@ cui si va incontro
utiizzando la farmacoterapia in mdo intermittenée la sindrome da
interruzione che tende a verificarsi anche in degad una sospensione
graduale del farmaco, soprattutto con gli SSRI &8&A, Ruini C, 2002;
Zajecka J, Tracy KA, Mitchell S, 1997).

Viguera e colleghi (Viguera AC, Baldessarini RJiefiberg J, 1998) hanno
analizzato 30 studi con una lunghezza di trattamentidepressivo variabile e
con diversi esiti di follow-up dopo la sospensiale farmaco. Una volta che
il farmaco viene sospeso la durata del trattaméartoacologico non sembra
influenzare la prognosi a lungo termine. Dal pudtovista clinico questo
significa che, nel momento in cui il farmaco vies@speso, non fa nessuna
differenza che un paziente sia stato trattato pme8i o 3 anni. Anzi, e stata
evidenziata una tendenza statistica che suggerbee piu lungo e |l
trattamento antidepressivo e piu probabile € ladita (Viguera AC,
Baldessarini RJ, Friedberg J, 1998). In uno stediccessivo questa semplice
tendenza e risultata statisticamente significaBaldessarini RJ, Ghaemi SN,
Viguera AC, 2002).

4.3 Psicoterapia

Fino a pochi anni fa nessuna strategia d’interveotofarmacologica era stata

testata per il trattamento della depressione recder o per la prevenzione della
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ricaduta. Alcuni studi iniziali hanno condotto suitati a volte deludenti o
ambigui.

Frank e colleghi (1990) hanno studiato I'effetta thrapia interpersonale
(ITP), placebo e imipramina sulla prevenzione daltaduta (3 anni) in 128
soggetti depressi. L'imipramina ha dimostrato deravun effetto profilattico
maggiore rispetto alla ITP e al placebo, a suaavi@tITP ha mostrato un
effetto superiore al placebo. Questo risultati sufgrebbero quindi I'ipotesi
che tutti i pazienti con depressione ricorrente iadp bisogno di una
farmacoterapia di mantenimento a lungo termine.

In uno studio piu recente (Blackburn IM, Moore RI®97) 75 soggetti con
depressione ricorrente sono stati randomizzati ingr@ppi: 1) uso di
antidepressivi nel breve e nel lungo termine (2i)ar#t) Terapia Cognitivo-
Comportamentale (CBT) nel breve e nel lungo perie®) farmacoterapia nel
breve termine e CBT come strategia di mantenimentango termine. In
guesto studio la CBT ha dimostrato lo stesso effatofilattico del farmaco.
La combinazione di psicoterapia e farmacoterapiarattamento dei disturbi
dellumore ha attirato molta attenzione negli ultiventi anni (Fava GA,
1997). Nonostante cio la somministraziosienultaneadi farmacoterapia e
psicoterapia si € spesso basata su una visoneistietbd che non tiene in
considerazione gli aspetti longitudinali dell’eveilone di quest’ultimo (Fava
GA, Kellner R, 1993). Un modo alternativo per inerg psicoterapia e
farmacoterapia € rappresentato dal loro utilizzo modo sequenziale
applicando terapie specifiche a fasi specifiche desturbo. Il concetto
fondamentale che viene enfatizzato attraverso quagbrocciocsequenziale
limportanza data alla valutazione longitudinale disturbi mentali.

La somministrazione di diverse terapie in ordinquemziale € una pratica
abbastanza comune in medicina generale. Al coatraripsichiatria spesso

questo si riduce alla semplice somministrazionairdifarmaco diverso una
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volta che il primo é risultato inefficace, come adempio nel caso di
depressione resistente (Ananth J, 1998).

Per quanto concerne gli approcci psicoterapeuitimelkamp (Emmelkamp
PMG, Bouman TK, Scholing A, 1993) aveva gia sudgela possibilita di
utilizzare diverse terapie in ordine consecutivo utfoisto che
contemporaneamente. Sfortunatamente pero i primiatigi che hanno
cercato di dimostrare l'efficacia di quest’apprac@equenziale non hanno
dato buoni risultati (Scholng A, Emmelkamp PMG, 39%ava GA, 1997).
Una problematica di questi primi studi e legatdattio che le diverse terapie
non erano state mirate a fasi specifiche del distpreso in esame.
Diversamente i risultati ottenuti da ricerche pacenti sono estremamente
incoraggianti. Recentemente infatti diversi autffava GA, Rafanelli C,
Grandi S, Conti S, Belluardo R998 Fava GA, Ruini C, 2002; Rush AJ,
Thase ME, 1999) hanno messo in evidenza come kpigercognitivo-
comportamentale (CBT) si sia dimostrata utile nptlevenzione della ricaduta
in soggetti con depressione ricorrente. In unoistdel 1998 Fava e colleghi
hanno randomizzato un gruppo di 40 pazienti comedsone ricorrente a due
diverse condizioni: 1) CBT mirata alla risoluziodei sintomi residui, oppure
2) Clinical Management (CM). In entrambi i grupgirante le 20 settimane di
sperimentazione, il farmaco e stato gradualmenteingdito ed in seguito
sospeso. | risultati di questo studio sottolineahe il gruppo che aveva
ricevuto la CBT presentava minor sintomatologiads una volta sospeso |l
farmaco ed una percentuale di ricaduta estremanpainteassa (15%) rispetto
al gruppo che aveva ricevuto CM (35%). Cio ha attadallo sviluppo di una
strategia sequenziale basata sulluso del farmaeita rfase acuta della
depressione e della CBT nella fase residua (FavaR#ni C, 2002) (vedi
tabella 1). In altri studi randomizzati controllgBlackburn IM, Moore RG,
1997; Disalver SC, 1999; Fava GA, Rafanelli C, @&y et al., 1998; Jarrett
RB, Kraft D, Doyle J, et al., 2001; Paykel ES, $chtTeasdale JD, et al.,
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1999; Teasdale JD, Segal ZV, Williams JMG, et2000;) questo modello ha
dimostrato di indurre una minore percentuale dadide in pazienti con
depressione ricorrente e ha determinato un sigivic miglioramento nella
prognosi a lungo termine di pazienti con depressigitorrente. Studi
controllati hanno infine dimostrato che, nella maggarte dei pazienti, il
trattamento farmacologico della depressione n&mivie molti sintomi residui
come irritabilita, ansia e disadattamento socidlénéerpersonale (Fava GA,
1999). Tali sintomi impediscono una guarigione ctatgp e duratura,
diventando sintomi prodromici di un successivo egis e quindi importanti

fattori di rischio per altre ricadute (Fava GA, 999

Tab.l: Approccio sequenziale alla prevenzione delieaduta nella

depressione ricorrente (Fava GA, Ruini C, 2002).

1. Trattamento dell’episodio acuto con farmaco degiressivo al piu alfo

dosaggio tollerabile per 3 mesi.

2. Rivalutazione accurata del paziente, con pdaieo attenzione alla

sintomatologia residua e allo stile di vita.

3. a) se non é presente sintomatologia residua, riduzigreguale del

farmaco e sua sospensione, insegnando al paziemieoraoscere |i

sintomi prodromici della ricaduta. Visite di folleup ogni 6 mesi.

b) se e presente sintomatologia residua, contemporaerga alla

riduzione graduale del farmaco, effettuazione diTGiretta ai sintomi

residui, con modificazione dello stile di vita ettieazione al benesse

psicologico.

4. Nuova valutazione del paziente.

a) Se non é piu presente sintomatologia residua, segpee del farmaco.

Visite di follow-up ogni sei mesi.

b) Se e ancora presente sintomatologia residua, posee della

farmacoterapia e/o psicoterapia.
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Studi preliminari hanno inoltre suggerito I'efficacdel modello sequenziale
nella depressione atipica (Jarrett RB, Kraft D, &f@r M, et al., 2000), nel
disturbo bipolare (Fava GA, Bartolucci G, Rafan€ljiet al., 2001) e nel caso
di perdita di efficacia terapeutica di farmaci depressivi nel trattamento a
lungo termine della depressione (Fabbri S, 2004akaA, Ruini C, Rafanelli
C, et al., 2002). In un recente studio pilota (F& Ruini C, Rafanelli C, et
al., 2002), 10 pazienti con depressione ricorrettie,erano ricaduti durante il
trattamento farmacologico sono stati randomizzatdue gruppi: 1) aumento
dell'antidepressivo e Clinical Management e 2) reaimhento della stessa
dose di antidepressivo e CBT. 4 su 5 dei paziessiegnati alla prima
condizione hanno rispoto ad un incremento dellz dlbsintidepressivo ma nel
giro di un anno tutti e 4 i soggetti erano di nuggaduti. 4 su 5 dei pazienti
assegnati alla seconda condizione hano rispostcC8lll e soltanto 1 soggetto
e poi rcaduto ad un anno di follow-up.

Lo studio di un singolo caso (Fabbri S, 2004) sugge, in via estremamente
preliminare, la possibilita che I'utilizzo di unted strategia psicoterapica, la
Problem Centered System Therapy of the Family (F&}Sderivata dal
Modello McMaster di Funzionamento Familiare, poasare lo stesso effetto
profilattico della CBT nella prevenzione della de#a in soggetti con

depressione ricorrente.

4.4 Conclusioni

Fino a pochi anni fa il trattamento della depressiocorrente era effettuato
attraverso interventi puramente farmcologici chéepano prendere la forma
di terapia antidepressiva a vita 0 a lungo termapgure risomministrata ogni
gualvolta il paziente ripresentava un nuovo episodepressivo. Diverse
ricerche hanno comungue messo in evidenza alcuemtayggi associati a

guesto approccio come: sviluppo di depressionesterde, sindrome da
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sospensione, perdita di efficacia dell'antideprasse mancanta efficacia
profilattica. Diversi studi controllati hanno indmt dimostrato che, nella
maggior parte dei pazienti, il trattamento farmagao non risolve molti
sintomi residui tipici della depressione come abitita, ansia e
disadattamento sociale ed interpersonale (Fava 1289). Tali sintomi
impediscono una guarigione completa e duraturaendando sintomi
prodromici di un successivo episodio e quindi inb@oti fattori di rischio per
altre ricadute (Fava GA, 1999).

Recentemente diversi autori (Fava GA, Rafanelli@andi S, Conti S,
Belluardo P, 1998; Fava GA, Ruini, 2002; Rush Adage ME, 1999) hanno
messo in evidenza come la terapia cogntivo-compamdale si sia dimostrata
utile nella prevenzione della ricaduta in soggadti depressione ricorrente. In
altri studi randomizzati controllati (Blackburn INMJjoore RG, 1997; Disalver
SC, 1999; Fava GA, Rafanelli C, Grandi S, et 898 Jarrett RB, Kraft D,
Doyle J, et al., 2001; Paykel ES, Scott J, TeasdBleet al., 1999; Teasdale
JD, Segal ZV, Williams JMG, et al., 2000) l'utiiadel modello sequenziale,
che presuppone l'utilizzo della farmacoterapia dtgala fase acuta della
depressione e della psicoterapia nella fase restalimostrato di indurre
una minore percentuale di ricadute ed un significamiglioramento nella

prognosi a lungo termine di pazienti con depressitorrente.
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Capitolo 5

Efficacia delle terapie familiari e di coppia

nel trattamento della depressione

| presupposti di base del modello biopsicosocilplicano la muta interazione
tra gli aspetti biologici e quelli psciosociali teblita di una persona (Engel
GL; 1978). La moderna ricerca in campo biologico rhasso in evidenza
come i fattori psicosociali siano in grado di ughzare I'espessione genetica
(Tienari P, Wynne C, Sorri A, et al., 2004) modifie I'attivita cerebrale
(Roffman JL, Marci CD, Glick DM, et al., 2005). Rdlirecente, il concetto di
“cervello sociale” é stato utilizzato come modellaificante per spiegare
limportanza dell’ambiente nel modellare lo svilapgel cervello (Gardner R,
2005). Allinterno del modello biopsicosociale e dcervello sociale”

'ambiente famliare viene considerato come il pmmediato gruppo di
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influenza psicosocile. La ricerca sul ruolo delll@ente familiare, sia nella
genesi che nel trattamento di diverse malattieivendito un ambito di vasto
interesse. In questo capitolo si cerchera di riagsa i risultati ottenuti da
studi randomizzati controllati (RCT) che hanno igate I'efficacia della
terapia familiare e di coppia per il trattamentalliersi disturbi psichiatrici e

piu nello specifico per il trattamento della degiese maggiore.

5.1 L’efficacia della terapia familiare e di coppa per il

trattamento dei disturbi psichiatrici

Piu di 30 RCT in ambito clinico hanno dimostrat@ @i interventi che hanno
come focus la famiglia sono in grado di: ridurre nanmero di ricadute,
migliorare il processo di convalescenza dei pakziedt incrementare il
benessere di familiari e pazienti (Wearden AJ, iéaid, Barrowclough C, et
al., 2000). La terapia familiare si € dimostratgiado di diminuire il numero
di ricadute e di migliorare la qualita di vita dipenti conschizofreniao altri

disturbi psicotici) (McFarlane WR, Link B, Dushay & al., 1995; Penn DL,
Waldheter EJ, Perkins DO, et al., 198fisturbo bipolare(Ablon SI, Daveprt
YB, Gershon ES, 1975; Brennan JW, 1995; ClarkinGi&rpenter D, Hull J,
1998; Davenport YB, Ebert MH, Adland ML, 1977; Fe&rald RG, 1972,
Greene BL, Lusting N, Lee RR, 1976; Lesser AL, 19B&yo JA, 1979;

Honig A, Hofman A, Rozendaal N, 1997; Miklowitz D3pldstein MJ, 1990;
Retzer A, Simon FB, Weber GS, et al., 1991; MikkawbL, Simoneau TL,
Gearge EL, et al.,, 2000; Van Gent EM, Zwart FM, 99%epressione
maggiore (Barbato A, D’Avanzo B, 2007; Beach SRH, O’lear{p K1992;

Emanuels-Zuurveen L, Emmelkamp PM, 1996, 1997; &dks A, Johnson
SM, Denton WH, 2003; Foley SH, Rounsaville BJ, Weian MM, et al.,
1989; Jacobson NS, Dobson K, Fruzzetti AE, etl891; Leff J, Vearnals S,
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Brewin CR, 2000; Miller IW, Keitner GI, Ryan CE, ak, 2005Teichman Y,
Bar-El Z, Shor H, 1995)disturbo borderline di personalit{Clarkin JF,
Marziali E, Munroe-Blum H, 1991; Gunderson JG, Bevkz C, Ruiz-Sancho
A, 1997) edipendenza da alcdCopello AG, Velleman RD, Templeton LJ,
2005; O’Farrell T, Fals-Stewart W, Murphy CM, et, &004).

| primi interventi familiari sono stati principalmee applicati allaschizofrenia
utilizzando tecniche psicoeducative (Anderson Chgéfty GE, Reiss DJ,
1980). La psicoeducazione si basa sull’assuntasie lthe le famiglie hanno
bisogno di supporto nel prendersi cura dei propmmifiari malati.
Generalmente questo tipo di trattamento include psup emotivo,
educazione, insegnamento di tecniche di problemvirgpl e aiuto
nell'identificazione delle risorse appropriate immenti di crisi. Tra gli studi
che hanno applicato la psicoeducazione a famiglgadienti schizofrenici e
stata identificata una riduzione del numero di dida del 50% rispetto a
guelle riscontrate nei diversi gruppi di controldegli 11 studi con disegno
sperimentale piu rigoroso e con una durata medfalldiw-up di 20 mesi, la
percentuale di ricadute registrata tra i sogggihaatenenti alla condizione di
psicoeducazione era del 27%, rispetto al 64% risatan nei gruppi di
controllo (Baucom DH, Shoham V, Mueser KT, et 5980).

Per quanto riguarda disturbo bipolarei risultati sono meno univoci, una
review condotta da Huxley e colleghi (Huxley NAiRa SV, Baldessarini
RJ, 2000) sottolina come nei 12 RCT presi in carsiione I'aggiunta, al
trattamento farmacologico standard, di terapia lianei psicodinamica o
psicoeducazionale era in grado di indurre: aumetdédla compliance,
riduzione delle ospedalizzazioni, aumento delle osoenze rispetto al
disturbo ed al suo trattamento ed infine miglioeato delle relazioni
familiari (Ablon SI, Daveprt YB, Gershon ES, 1978rennan JW, 1995;
Clarkin JF, Carpenter D, Hull J, 1998; Davenport, @dert MH, Adland ML,
1977, Fitzgerald RG, 1972; Greene BL, Lusting Ne IRR, 1976; Lesser AL,
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1983; Mayo JA, 1979; Honig A, Hofman A, Rozendaal1997; Miklowitz
DJ, Goldstein MJ, 1990; Retzer A, Simon FB, Webes, @t al., 1991;
Miklowitz DL, Simoneau TL, Gearge EL, et al., 2000an Gent EM, Zwart
FM, 1999). Un’altro studio (Miklowitz DL, SimoneallL, Gearge EL, et al.,
2000) ha cercato di comparare la diversa efficaldia terapia familiare
rispetto a psicoeducazione e crise managemen@lirpazienti bipolari trattati
con farmacoterapia. | risultati hanno messo in @veh come la terapia
familiare sia in grado di prevenire la ricompars@pisodi depressivi ma non
di quelli maniacali. Ad un anno di follow-up i panti assegnati al gruppo di
terapia familiare mostravano un esito significatiesmte migliore rispetto agli
atri gruppi. Un altro RCT (Miller I W, Solomon DARyan CE, 2004) ha
cercato di sondare l'efficacia della PCSTF su ¢zicon diagnosi di
disturbo bipolare tipo I. | pazienti sono stati damizzati a 3 condizioni di
trattamento: 1) PCSTF e farmacoterapia, 2) terggsi@oeducazionale di
gruppo comprendente pazienti e familiari e farmaegia, e 3)
farmacoterapia. | risultati mostrano come la pramore di soggetti migliorati
ed il tempo impiegato per entrare in remissione ndifferiva
significativamente nei tre diversi gruppi, almered breve termine.

In generale, per quanto riguarda il trattamenttaddpressionediversi RCT
(Barbato A, D’Avanzo B, 2007; Beach SRH, O’leary KI¥92; Emanuels-
Zuurveen L, Emmelkamp PM, 1996, 1997; DessaullesJéhnson SM,
Denton WH, 2003; Foley SH, Rounsaville BJ, WeissrivéM, et al., 1989;
Jacobson NS, Dobson K, Fruzzetti AE, et al., 19@ff J, Vearnals S, Brewin
CR, 2000; Miller IW, Keitner Gl, Ryan CE, et alQ@5Teichman Y, Bar-El Z,
Shor H, 1995) hanno dimostrato la parita di effi@adella terapia di coppia
rispetto ad altre forme di intervento gia riconoseivalide per il trattamento
della depressione come la terapia congitivo-conapantale (CBT), la terapia
cognitiva (CT) e quella interpersonale (ITP). Seindu da un lato la

sintomatologia depressiva puo essere trattatavata uno svariato numero di
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strategie psicoterapiche, dall’altro la terapiaalpia si € dimostrata I'unica in
grado di indurre una modificazione nelle relaziaiicoppia e coniugali,
elemento estremamente importante nella prognosingol termine della
depressione. Nonostante ci0 alcuni studi sembraiggesire una maggiore
efficacia della terapia familiare (risetto ad afiveem di intervento) nel ridurre
la sintomatologia depressiva ( Miller IW, Keitnef, Ryan CE, et al., 2005;
Leff J, Vearnals S, Brewing CR, et al., 2000).

Nella dipendenza da alcola terapia comportamentale di coppia si €
dimostrata efficace nel ridurre il consumo di aleola violenza coniugale
(O’Farrell T, Fals-Stewart W, Murphy CM, et al.,@0. Al follow-up di un
anno gli episodi di violenza erano diminuiti del%4e, per i pazienti in
remissione, questo numero aveva raggiunto lo stégstbo di prevalenza
registrato nella popolazione generale: il 12%. Spueipo di terapia include:
un contratto di sobrieta, lo sviluppo di migliorbita comunicative e
'aumento del tempo che la coppia passa insiemécaledosi ad attivita
piacevoli. Diverse revisioni della letteratura seggcono che nonostante le
limitazioni metodologiche degli studi condotti in&sto ambito, in generale la
terapia di coppia e familiare sembra essere de utiipiego nel trattamento
della dipendenza da alcol (Copello AG, Velleman, RBmpleton LJ, 2005)
sottolineando il ruolo centrale che la famiglia @wga nel prevenire l'uso di
sostanze (Velleman RD, Templeton LJ, Copello AG3)0

Per quanto riguarda lpsichiatria evolutiva alcuni programmi di intervento
definiti “parent training programs” sembrano nugare le interazioni
genitori-figl e I'efficacia genitoriale diminuendaterazioni di tipo punitivo e
coercitivo e migliorando le capacita dei figli cdisturbi della condotta ad
esternare i propri problemi (Bernal ME, KlinnertDMV Schultz LA,1980;
Eyberg SM, Boggs SR, Algina J, 1995; Scott S, Spe@ Doolan M, et al.,
2001; Patterson GR, 1974; Weiss B, Harris V, Catignet al., 2003).

Interventi sui genitori, terapia familiare e psidaeazione sembrano essere
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efficaci per il trattamento dadisturbo ossessivo-compulsivie bambini ed
adolescenti (Barrett P, Healy-Farrell L, March J&)04). Gruppi che
includono diversi nuclei familiari si sono dimodtrefficaci nel trattamento di
malattie croniche come disturbo bipolare(Fristad MA, Goldberg-Arnold JS,
Gavazzi SM, 2003). Nailisturbi dell’alimentazionda terapia familiare che
aiuta i genitori ad assumere un ruolo attivo caddlescente si € spesso
rilevata efficace e sia la terapia familiare ch@ruppi psicoeducazionali
coinvolgenti diverse famiglie risultano nellaumerdi peso dell’adolescente
(Geist R, Heinmaa M, Stephens D, et al., 2000; RaYj Siegel PT, Moye
AW, et al., 1999). In generale, diverse revisioeilal letteratura sull’efficacia
della terapia familiare applicata a famiglie di Edcenti mettono in evidenza
come interveti centrati sulla famiglia possono ssadili per: schizofrenia,
depressione, ADHD, ansia, anoressia, disturbi detlendotta, abuso di
sostanze e difficolta scolasticliPiamond G, Josephson A, 2005; Goodman
D, Happell B, 2006) e sembrano migliorare il fumamento sociale, le
realzoni genitori-figli e indurre una maggior safdzione rispetto al
trattamento ricvuto (Sanford M, Boyle, McClearydt, al., 2006).

5.2 L’efficacia della terapia familiare e di coppa per il
trattamento della depressione

Come precedentemente sottolineato tutti gli stusistenti (Barbato A,
D’Avanzo B, 2007; Beach SRH, O’leary KD, 1992; Emals-Zuurveen L,
Emmelkamp PM, 1996, 1997; Dessaulles A, Johnson[Zviton WH, 2003;
Foley SH, Rounsaville BJ, Weissman MM, et al., 1,9B&obson NS, Dobson
K, Fruzzetti AE, et al., 1991; Leff J, VearnalsB3ewin CR, 2000; Miller IW,
Keitner Gl, Ryan CE, et al., 2005Teichman Y, BaZEBhor H, 1995) hanno
dimostrato la superiorita della terapia familiare do coppia, rispetto a

farmacoterapia, CBT, IPT, CT o all'assenza di p=i@pia, nel migliorare le
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relazioni all'interno del nucleo familiare di pamte depressi. Fino ad ora la
maggior parte degli studi evidenzia inoltre cometdaapia familiare sia
efficace quanto altre forme di terapia nel riddarsintomatologia depressiva,
a parte 2 studi che hanno invece suggerito la sufiardella terapia familiare
rispetto al farmaco (Leff J, Vearnals S, Brewing,@Ral., 2000) o alla CT
(Miller IW, Keitner GI, Ryan CE, et al., 2005). €at'ultimo studio (Miller
IW, Keitner Gl, Ryan CE, et al., 2005) sembra doteare I'utilita di
intervenire sui deficit piu salienti presentati gakiente (eg: deficit cognitivi o
difficolta familiari) con trattamenti mirati. In @s$to caso, le condizioni
definite di “match” (che accoppiavano deficit cagnia terapia cognitiva o
deficit in ambito familiare con terapia familiargylando comparate a quelle di
“mismatch” (che non presupponevano questo accomeitoh hanno mostrato
una piu alta proporzione di pazienti miglioratiwath significativa riduzione di
idee suicidiarie e sintomatologia depressiva etdwdata. Il trattamento che
includeva la terapia famigliare, quando compardi® atre condizioni, era
associato ad una piu elevata proporzione di pazierdliorati e ad una
significativa riduzione di sintomatologia depressig idee suicidiarie (vedi
Cap. 3 paragrafo 3.3).

The London Depression Inventory Trial (Leff J, eals S, Brewing CR, et
al., 2000) ha cercato di comparare I'efficacia alédrapia di coppia rispetto
alla terapia antiderpessiva in pazienti depressiwo partner particolarmente
critico. | risultati di questo studio rilevano conte terapia di coppia sia
superiore alla farmacoterapia nel ridurre la sirdgtwiogia depressiva secondo
la Beck Depression Inventory (BDI) sia a fine teaaphe nella fase di
mantenimento.

Piu nello specifico tutti gli RCT precedentementi&tt suggeriscono che la
terapia di coppia dovrebbe essere il trattamentatione nel caso in cui: 1)
il partner depresso mostra una maggiore preoccoipazispetto ai problemi

coniugali che la propria depressione, 2) il partwr depressione identifica le
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difficolta di coppia come causa primaria della é=gione o le colloca come
temporalmente precedenti lo sviluppo dell’'episodi@pressivo, 3) le
distorsioni cognitive e i sintomi “individuali” sebrano essere percepiti dal
soggetto depresso come meno salienti rispettoddfieolta familiari (Beach
RH, Fincham FD, Katz J, 1998). Un altro elementgontiante che puo
guidare una piu consapevole scelta del trattamgitt@adatto al paziente e la
comprensione dei diversi meccanismi di azione bbse degli interventi
prescelti. La terapia cognitiva ad esempio agisegglentemente attraverso la
promozione di cambianti cognitivi, ristrutturandanodo che i soggetti hanno
di interpretare diversi eventi e situazione (Whism8A, 1993). |
miglioramenti indotti dalla terapia di coppia suamtomatologia depressiva
sembrano invece essere mediati dal miglioramenficaidiente familiare e
delle relazioni con il coniuge. Gli studi conddtitio ad ora non danno alcuna
indicazione affidabile sulla diversa risposta aie dwattamenti in base alla
gravita della depressione. Gli studi appena giasentano alcune limitazioni
metodologiche che rendono la generalizzazione idaitati difficoltosa: la
maggior parte degli studi infatti € stata condadta donne depresse, su
popolazioni ambulatoriali e con soggetti che avevan partner disposto a

partecipare al trattamento.

5.2.1 C’e una relazione causale tra difficolta diappia e

depressione?

Diversi studi (Beach SRH, Fichman FD, Katz J, 13®&ach SRH, O’Leary
KD, 1992; Burns DD, Sayers SL, Moras K, 1994; Hitelm FD, Beach SRH,
Harold GT, et al., 1997), condotti su svariati canp e durante differenti
stages di sviluppo familiare, mettono in evidenzame la presenza di

difficolta coniugali sembrano essere in grado dedine un aumento dei
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sintomi depressivi 0 la permanenza di questi ulpar periodi piu lunghi.
Fichman e colleghi (1997) sottolinano come la rielag appena identificata
sembra essere piu accentuata nelle donne che uagiini. Questi autori
sembrano ipotizzare che alcuni pattern interpetsaegativi all’interno della
coppia, come: eccessiva critica, abuso fisico eqgbsgico e la presenza di
atteggiamenti che mettono in crisi la fiducia recga, sono in grado di
indurre una diminuzione dell’autostima e della ssfédione coniugale che a
loro volta possono diventare fattori scatenantiadeéépressione o perpetuarne
il mantenimento. Questo modello esplicativo & stbnito “marital discord
model of dperession”.

Altri autori hanno invece postulato un ipotesi opjao La “stress generation
theory” di Hammen C.L. (1991) sottolinea come igelyy depressi tendano a
generare intorno a se elementi di stress aggiynsieprattutto in ambito
interpersonale, e che che questi a loro volta pamssalurre una esacerbazione
della sintomatologia depressiva. Secondo Hammenmdigu sintomi
depressivi possono indurre difficolta coniugalipantare lo stress all'interno
della coppia ed infine risultare in una scarsa sddgione della vita di coppia.
Molti soggetti depressi infatti sembrano comunidarenodo piu negativo con
il partner, avere minori aspettative rispetto ajiaalita di interazione col
compagno, dimostrare minor capacita di problemisgle minor affidabilta
di ruolo. Questi elementi possono far pensare conealta sia possibile che
la scarsa soddisfazione che i pazienti depressinespo rispetto alle relazioni
siano semplicemente un prodotto della sintomatalatgpressiva (Biglan A,
Rothlind J, Hops H, et al.,1989; Coyne JC, 1987yr@oJC, Kahn J, Gotlib
IH, 1997;). Alcuni autori (Joiner TE Jr, Alfano M§letalsky GI, 1993; Katz
J, Beach SRH, 1997a,b; Joiner TE Jr, Metalsky ©@85]) hanno messo in
evidenza come € piu probabile che siano gli uonimisisposta a continue
richieste di rassicurazione da parte delle lordngardepresse, a riportare una

piu scarsa soddisfazione coniugale .
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Un altra spiegazione potrebbe essere che i sogdefiressi sono piu
vulnerabili rispetto a stressor familiari e questdnerabilita influisce sullo

sviluppo ed il mantenimento del disturbo

5.3 Conclusioni

La moderna ricerca in campo biologico ha messovidemza come i fattori
psicosociali siano in grado di influenzare I'esgrese genetica e come i
trattamenti psicosociali possano modificare I'atéivcerebrale. All'interno di
guesta prospettiva I'ambiente familiare viene cdesito come il piu
immediato gruppo di influenza psicosocile. La ra@esul ruolo dell’'ambiente
familiare nel trattamento di diverse malattie, gediuto un ambito di vasto
interesse. La terapia familiare e di coppia sireaditrata in grado di diminuire
il numero di ricadute e di migliorare la qualita dita di pazienti con:
schizofrenia (o altri disturbi psicotici), disturbbipolare, depressione
maggiore, disturbo borderline di personalita e dgs:nza da alcol. Per quanto
riguarda il trattamento della depressione diver§iTRhanno dimostrato la
parita di efficacia della terapia di coppia o faarg rispetto ad altre forme di
intervento gia riconosciute valide per il trattatedella depressione come la
terapia congitivo-comportamntale, la terapia cagaie quella interpersonale.
Se quindi da un lato la sintomatologia depressiva gssere trattata attraverso
uno svariato numero di strategie psicoterapichi¥atieo la terapia di coppia
si € dimostrata I'unica in grado di indurre una ifiodzione nelle relazioni
familiari e coniugali, elementi estremamente imaot¢ nella prognosi a lungo

termine della depressione.
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PARTE I

Componente sperimentale
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Capitolo 6

Validazione italiana del Family
Assessment Device (FAD)

6.1 _Obiettivi

Questo studio si propone di descrivere i risultaittenuti dalla

somministrazione del FAD (vedi capitolo 2, paragrafl) ad un campione
reclutato nella popolazione generale italiana.

Lo scopo di questo studio e di esaminare le prapnmsicometriche della
versione Italiana del FAD. Nello specifico, I'odigb € quello di fornire

informazioni empiriche circa l'attendibilita e laahdita del FAD, versione
italiana.

Conseguentemente ai risultati ottenuti, sara pibssésprimere un giudizio
circa la trasferibilita e l'utilita del sistema demsionale sotteso dal FAD in
senso transculturale: risultati soddisfacenti tigp@ quelli ottenuti tramite
I'originale versione americana confermerebberotinfaffidabilita, la validita
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e l'utilita dello stesso strumento all'interno @elultura italiana e porrebbero
le basi per future applicazioni del FAD in ambitimico.

6.2 Metodologia

Descrizione del campione

Il campione sperimentale coinvolto in questo stuthmprende 317 soggetti,
tutti con piu di 12 anni, reclutati in modo casuntd territorio di Bologna e

Cesena.

In seguito alla somministrazione e alla raccolta gigestionari sono stati
esclusi tutti i soggetti che avevano dichiarat@awekre una malattia sia di tipo
psichiatrico che medico. Tutti i soggetti sono istaformati ed edotti sugli

scopi e le modalita della ricerca, ed hanno acatitsea parteciparvi

(consenso informato).

Tab. 1: Variabili sociodemografiche del campione3l7)

Media DS
Eta 41,90 13,48
Frequenza | Percentuale
Sesso Uomini 130 41
Donne 187 59
Istruzione Licenza elementare 9 2,8
Licenza media 63 19,9
Maturita 152 47,9
Laurea 89 28,1
Diploma post-laurea 4 1,3
Stato Civile Celibe/nubile 104 32,8
Coniugato/a 175 55,2
Convivente 13 4,1
Separato/a 7 2,2
Divorziato/a 9 2,8
Vedovo/a 9 2,8
Occuapazione| Lavoratore 231 72,9
Disoccupato 31 9,8
Studente 55 17,4
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| soggetti partecipanti allo studio hanno un’etadiaeali 41,9 anni (SD=13,48).
I 59 % (187) del campione sono donne ed il restdiio (130) sono uomini.
La maggior parte del campione, il 47,9 % (152)cbaseguito la maturita, il
28,1% (89) e in possesso di una laurea, il 19,83% lfa una licenza media, il
2,8% (9) ha conseguito la licenza elementare edhénente 1,3 % (4) ha un
diploma post-laurea. Piu della meta del campidrigh,R2 % (175), e sposato, il
32,8% (104) dei soggetti & celibe o nubile, il 4,(®8) convive, il 2,8% (9)
divorziato e un altro 2,8% (9) e vedovo, infinecsdl2,2% (7) e separato. Il
72,9% (231) del campione ha un’occupazione, il %7(%5) e studente ed il
9,8% (31) non ha un’occupazione (Tab. 1).

Procedura

Il FAD e stato presentato nella sua versione nalievedi cap. 2, sessione 2.1)
comprensiva delle spiegazioni per la compilaziogleqdiestionario. L'ultima e
definitiva versione italiana del FAD, é stata spjpata da una stretta
collaborazione tra gli autori della versione orga e la Dott.ssa Fabbri
dell’'Universita di Bologna.

La modalita di somministrazione € stata quellaac@ad, metodica carta e

penna, e la compilazione € stata di tipo individual

A tutti i soggetti & stato chiesto di completareawstheda iniziale per la

raccolta di alcune informazioni socio-demograficali:

- Sesso;

- data di nascita;

- istruzione, classificata come segue: 1) nesdolotdi studio, 2) diploma di
scuola elementare, 3) diploma di scuola media imfer 4) diploma di
scuola media superiore, 5) laurea, 6) diploma ahézione post-laurea;

- stato civile, classificato come segue: 1) cefhibbile, 2) coniugato/a, 3)
convivente, 4) separato/a, 5) divorziato/a, 6) vedsas;
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- occupazione, classificata come segue: 1) occu@gtanon occupato, 3)
studente:

- presenza di malattie mediche o psichiatrichendi certa gravita.

A tutti i soggetti & stato consegnato un moduloceonente la richiesta del

consenso informato.

| punteggi dei soggetti sono stati conteggiati rapth I'uso del programma

“FAD System” utilizzato anche nello scoring dei gtienari Statunitensi.

| punteggi ottenuti ad ogni sottoscala del FAD setati calcolati sommando i

punteggi relativi ad ogni singolo item (che varia @n minimo di 1 ad un

massimo di 4) e dividendo poi il totale per il numei item contenuti in ogni

sottoscala. Il punteggio finale ad ogni sottosgal® cosi variare da un

minimo di 1 (funzionamento familiare ottimale) adh umassimo di 4

(funzionamento familiare particolarmente proble@ti(Miller IW, Ryan CE,

Keitner GI, et al.,, 2000). Per gli item formulati megativo (vedi Tab.l,

capitolo 2, sezione 2.1) il punteggio € stato ititeeisottraendo a 5 il valore

relativo alla riposta data, in questo modo 4 digidén3 diviene 2, 2 diviene 3 e

1 diviene 4. Operando questa trasformazione adrfisponde sempre un

funzionamento familiare ottimale e a 4 un funzioeaio familiare deficitario.

Analisi statistica

Per rendere possibile il paragone dei risultatraiti con il presente studio e
quelli ottenuti dagli studi condotti negli USA cditilizzo della versione
originale del FAD, le analisi statistiche effetasul campione italiano
ricalcano il piu fedelmente possibile quelle utiire dagli autori Statunitensi
negli studi condotti sulle popolazioni generali.t®dimportanza di fornire
informazioni circa le caratteristiche psicometridedio strumento sono state

eseguite analisi in grado di stimare I'attendibikt la validita del FAD, quali:
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(1) L’attendibilita e stata valutata attraversprbcedimento dell&plit-Half e

del Test-Retes (r di Pearsonla coeranza interna dello strumento e stata
valutata attraverso la stima deféa di Cronbachper ogni singola scala e per
il FAD nel suo complesso. (2) Lo studio delle ctareoni fra item e
sottoscale, e delle sottoscale tra lorodi( Pearson)ha costituito il lavoro
preliminare all’applicazione déMnalisi Fattoriale, metodo dellecComponenti
Principali (rotazine Varimax)(3) Per un sottogruppo (N=84) del campione
originario (N=317) per cui sono state raccolte niagginformazioni
sociodemografiche e familiari € stata condattéanalisi multivariata della
varianza che ha permesso di studiare gli effetti dovuti ®iolo
familiare/generazione, numero di componenti famijlisesso, eta, stato civile,

scolarita, occupazione e numero di figli, sulldes@tsottoscale del FAD.

6.3 Risultati

(1) Attendibilita e coerenza interna

Per valutare l'attendibilita test-retest del FAB@® stato somministrato due
volte agli stessi soggetti (N=39). Il tempo intesmtara la prima e la seconda
somministrazione e stato di un mese. La tabellao3tra come i punteggi
ottenuti al FAD tendano ad essere stabili nel temmpme mostrato dalla
significativita delle correlazioni (r di Pearsomptla prima e la seconda
somministrazione. Le scale Al, PS, AR, CM, e sdptti la scala di GF
mostrano livelli di correlazione estremamente dieyehe variano da un

minimo di 0,755 ad un massimo di 0,799).
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Tab. 2: Media, Deviazione Standard e coefficienteotrelazione test-retes (r
di Pearson) per le 7 sottoscale del FAD (N=39)

Test Retest

Scale| Media® DS Media” DS r.

PS 1,67 0,48 1,75 0,48 0,765*%
CM 1,85 0,53 1,76 0,49 0,798*
RL 2,03 0,32 2,03 0,34 0,545*
AR 1,64 0,54 1,68 0,61 0,794*
Al 1,82 0,38 1,83 0,40 0,755*
BC 1,94 0,37 1,87 0,33 0,433*
GF 1,67 0,45 1,61 0,48 0,799*

N La media varia da 1 a 4, dove 1 riflette un fonazimento familiare ottimale e 4 un

livello di funzionamento familiare molto deficitari

*p<0.01

La tabella 3 mostra il livello di attendibilita wahto attraverso I'utilizzo dello

split-half.

Tab.3: Attendibilita split-half (Alfa di Crombaclael FAD (N=317)

Alfa di Cronbach

Numero di ltem

Parte 1

0,87

30

Parte 2

0,88

30

La tabella 4 presenta il coefficiente di coerenzarna (Alfa di Cronbach), il
punteggio medio, la deviazione standard e il nunderems, relativamente ad
ogni scala del FAD. | coefficienti Alfa di Cronbactelativi alle sette
sottoscale mostrano che il maggior livello di adiéilita si registra nella scala
sul Funzionamento Generale (GF) (0,86). | livelliaffidabilita sono elevati
anche per la scala Risposta Affettiva (AR)(0,819nfdnicazione (CM)(0,80)
e Problem Solving (PS) (0,76). Le scale su ComrGlbmportamentale (CC),
Coinvolgimento Affettivo (Al) e Ruoli (RL) presenta invece coefficienti piu
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bassi (rispettivamente 0,57, 0,52 e 0,44 ). (Il FABomposto da 60 items,
ognuno dei quali appartiene ad una sola delle settglessive scale).

Tab.4: Coerenza internalfa di Cronbach) media e deviazioni standard delle 7
scale del FAD (N = 317)

Scale | Alfa di Cronbach Media* Deviazione Std. Nunme items

PS 0,76 1,90 0,47 6

CM 0,80 1,95 0,48 9

RL 0,44 1,90 0,36 11

AR 0,81 1,90 0,60 6

Al 0,52 1,86 0,45 7

BC 0,57 1,98 0,41 9

GF 0,86 1,83 0,48 12

*La media varia da 1 a 4, dove 1 riflette un fumeimento familiare ottimale e 4 un livello di

funzionamento familiare molto deficitario.

La tabella 5 mostra il livello di attendibilita @ doerenza interna relativo
all'intero questionario (0,93 ) e alle sottoscdl©0).

Tab.5: Coerenza interna (Alfa di Crombach) delsoffoscale del FAD e
attendibilita complessiva del FAD (N = 317)

Alfa di Cronbach Numero di ltem
Sottoscale 0,90 7
Tutti gli item 0,93 60

(2) Correlazioni e analisi fattoriale

Come mostrato in tabella 6 lo studio delle cornelaizfra i singoli item (60) e
le 7 sottoscale indica che gli item di ogni sotadacsono generalmente
maggiormente correlati alla scala a cui apparteoagmpetto alle altre.
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Tab.6: Correlazioni (r di Pearson) fra gli item e 7 sottoscale del FAD
(N=317)

PS CM R AR Al BC GF
item 2 0,61 044 029 041 027 023 047
item 12 0,60 036 027 032 029 020 039
item 24 0,69 041| o018 033 016 016 041
item 38 0,71 057| 030 049 027 030 056
item 50 0,71 052| o018 054 021 024 054
item 60 0,71 057| o028 043 031 031 053
item 3 0,40 050 016] 030 012 008 032
item 18 0,49 063] 017| 041 022 021 045
item 29 0,49 063 024 038 02§ 021 045
item 43 0,61 066| 031] 048 027 028 056
item 59 0,45 063] 022] 033 019 026 038
item 14 0,45 062 048] 052 049 036 060
item 22 0,43 063| 034 064 041 035 062
item 35 0,44 0,73 049 059 051 045 0683
item 52 0,31 051 030 036 039 030 039
item 10 0,23 0,14 016 0412 001 008 011
item 30 0,48 039 043] 035 023 043 047
item 40 0,30 021 028 017 007 016 026
item 4 0,16 024 051| 026| 041 024 037
item 8 0,10 018 047| 022 032 025 025
item 15 0,09 018 025] o019 013 010 016
item 23 0,01 0,14 048] 022 034 029 020
item 34 -0,04 0,03 032] 000 o018 008 005
item 45 0,20 028 044| o028 032 o018 030
item 53 0,20 0,30 055| 040 040 033 039
item 58 0,14 0,24 050| 029 045 029 028
item 49 0,65 0,62 029 074 028 0026 0,64
item 57 0,49 051 024 067| 025/ 019 051
item 9 0,44 059 041 o078 049 037 0,69
item 19 0,32 044 033 065| 029 0726 049
item 28 0,35 046/ 048 0,72 050 044 058
item 39 0,46 045 043 0,73| 053] 036 056
item 5 0,14 0,13 009 008 011| 004 006
item 13 0,23 019 019 021 027| 004] 0024
item 25 0,28 034 034 035 057| 039] 044
item 33 0,38 043 048 047 069 036 050
item 37 0,42 0,50 047 058 071 041 058
item 42 0,36 044 053 052 073 041] 055
item 54 0,20 029 038 026 064 029 032
item 20 0,41 028 023 026 022 041 039
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item 32 0,12 0,06 -0,06 0,06 -0,08 0,30 0,03
item 55 0,35 0,22 0,06 0,18 0,00 0,42 0,22
item 7 0,22 0,33 0,43 0,34 0,51 0,57 0,48
item 17 0,25 0,30 0,37 0,29 0,38 0,60 0,37
item 27 0,05 0,19 0,33 0,27 0,26 0,47 0,24
item 44 0,06 0,15 0,21 0,12 0,26 0,55 0,15
item 47 0,13 0,25 0,32 0,2% 0,38 0,47 0,31
item 48 0,18 0,19 0,24 0,17 0,29 0,551 0,21
item 6 0,52 0,51 0,34 0,46 0,32 0,32 0,59
item 16 0,51 0,48 0,29 0,39 0,38 0,19 0,61
item 26 0,64 0,62 0,24 0,68 0,28 0,23 0,66
item 36 0,53 0,54 0,33 0,4% 0,40 0,30 0,64
item 46 0,56 0,44 0,28 0,34 0,30 0,32 0,51
item 56 0,57 0,50 0,15 0,5% 0,14 0,13 0,54
item 1 0,35 0,43 0,44 0,58 0,52 0,40 0,64
item 11 0,39 0,43 0,33 0,48 0,33 0,33 0,61
item 21 0,34 0,51 0,38 0,60 0,44 0,41 0,66
item 31 0,37 0,53 0,50 0,57 0,56 0,41 0,70
item 41 0,35 0,46 0,53 0,50 0,57 0,93 0,66
item 51 0,43 0,51 0,53 0,62 0,62 0,39 0,72

Come evidente in tabella 7 le prime sei scale €M, R, AR, Al, BC)
mostrano i magagiori livelli di correlazioni (chenano da un minimo di 0,53
ad un massimo di 0,72) con la settima scala sutibBnamento Generale (GF).
| coefficienti di correlazione tra le prime sei lecdra loro sono invece di
moderata entita (da un minimo di 0,37 ad un massiin®,71). Tutti i
coefficienti di correlazione hanno una significafivsuperiore allo 0.0001.

Tab.7: Correlazioni (r di Pearson) fra le 7 sotédsalel FAD (N=317)

PS CM R AR Al BC GF
PS
CM 0,71*
R 0,37* 0,48*
AR 0,63* 0,72* 0,51*
Al 0,38* 0,51* 0,60* 0,55*
BC 0,37* 0,45* 0,48* 0,44* 0,49*
GF 0,72* 0,79* 0,58* 0,81* 0,65* 0,53*
* p<0.0001
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L’analisi fattoriale € stata condotta utilizzato nietodo delle Componenti
Principali con rotazione Varimax, limitando il nuroedelle componenti a 6.
La scelta di limitare I'analisi a 6 componenti atatfatta in quanto le prime sei
scale del FAD sono state costruite per valutaréraidisdistinti tra loro che
fanno riferimento alle 6 dimensioni principali dMFF. La settima scala sul
Funzionamento Generale (GF) € invece formata daritésti (originariamente
provenienti da tutte le altre 6 scale) che hanngctipo di cogliere il livello di
funzionamento familiare complessivo. Questo praoedito € stato inoltre
adottato per l'analisi fattoriale condotta neglatstUniti e questa scelta ha
percid permesso un miglior confronto dei nostrultegti con la versione
originale del FAD.

La tabella 8 mostra come I'estrazione delle 6 camepd principali spieghi il
45% della varianza totale e come, il primo fattdeesolo, spieghi comunque
la maggior parte di essa, presentando una perdertugarianza spiegata pari
al 25%, prima della rotazione, e pari al 14% dapmlazione.

Tab. 8: Estrazione delle componenti principali gareza spiegata. (N = 317)

Varianza totale spiegata
Autovalori iniziali Estrazione componenti Rotazione componenti principali
principali
Com | Totale % V. % V. Totale % V. % V. Totale % V. % V.
Spiegata | Cumulata Spiegata | Cumulata Spiegata | Cumulata

1] 15,02 25,03 25,03 15,0p 25,03 25,03 8,69 14,48 14,48
2 4,69 7,81 32,84 4,69 7,81 32,84 8,32 13}87 24
3 2,19 3,65 36,49 2,19 3,6b 36,49 4,04 6/73 35
4 2,00 3,33 39,82 2,00 3,33 39,82 2,10 3}50 39
5 1,77 2,95 42,717 1,77 2,95 42,17 2,08 3}47 42
6 1,59 2,65 45,42 1,59 2,65 45,42 2,02 3,37 45,42

Rotazione Varimax

La tabella 9 riporta la matrice delle saturazicaitdriali dopo la rotazione
Varimax e mostra come la prima componente siaqudatimente correlata alle
dimensioni di Problem Solving (PS), Comunicazio@dj, ed agli item del
Funzionamento Generale (GF) che fanno riferimerte dimensioni di
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Problem Solving (PS) e Comunicazione (CM) (itms 26, 56). La seconda
componente sembra particolarmente correlata allanew§ione del
Coinvolgimento affettivo (CA) e, anche se in maaietferiore, alle scale del
Controllo Comportamentale (BC) e dei Ruoli (RL).ohe in questo caso, la
maggior parte degli item appartenenti alla scalaFd@zionamento Generale
(GF) che risultano particolarmente correlati a tmesomponente fanno
riferimento alla dimensioni del Coinvolgimento Afigo (Al) (item 31 e 51).
La terza componente sembra invece distribuirsi gestemente sulla
dimensione Risposta Affettiva (AR), Funzionamenten€rale (GF) e, anche
se in maniera inferiore, sulla dimensione Comunaaz (CM).

Tab.9: Matrice delle saturazioni fattoriali, dogdazione VarimaXN= 317)

Componenti
items 1 2 3 4 5 6
2 045| 014| 015 023 027 -017
12 054 021 0,09 -004 010 -0.06
24 060| 003| 006 004 o011 004
PS 38 062| 013| 024 024 001 008
50 059 005| 034 011 -002 005
60 066| 019| 009 00§ 005 010
3 045| 002| 010 014 001 -0,00
18 059 004] 020 -00§ 006 011
29 058| 013| 011 -00§ 000 008
om |2 068| 017| 013 007 001 -005
59 055| 010| 016/ -004 009 0383
14 036 045 027 000 017 -009
22 027] 030 065| 006]| 007 -0,04
35 037 050 036| 005 0071 008
52 022 037 013 021 040 002
10 031 -007 -003 -006 -002 0388
30 046| 021| 001 0271 024 026
40 034 010 -012 0356 040 -0.07
4 002 045| 0.11]| 019 014 -036
Rl |8 006| 041| 05| -004] 015 -008
15 002 015 -011 -047 040 o021
23 015 055| 011| -021] 001 0,06
34 0,03 023 012 -038 049 -0,03
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45 016] 035 006 008 015 -0383
53 012] 050| 013| 009 008 006
58 002 064] 002] 020 -016 -00%
49 066| 012| 042| 017| -0.10 -0,0%
57 049| 011| 042| 020| -0.21] -0,05
9 0.30] 040 064] -001]| 002 -0,04
AR g 020 022 058| -009| 017 -0,03
28 018] 057| 042 003| -0,08 011
39 035 053] 025| 025 023 -007
5 033 002 -016 -00f -031 0,09
13 020 018 004 038 002 056
25 021] 044| 006| 023 016 000
Al 33 030 063| 004| -0,09 -00d -0,01
37 033 070| 008| 013 013 -003
42 029 075| 001| 002 -011 0,00
54 012] 054 -0,10| -0,01] 021 -0,02
20 039 004 007 -008 062 003
32 005 015 00l 067 007| 004
55 035 003 002 035 010 028
ac L7 006] 054| 019]| -0,02] 034 007
17 001] 045| 017| 026 036 022
27 011 049| 022 -012 -004 030
44 002 030 001 007 042 057
47 006] 045| 005| -008 021 015
48 008 044]| -0,09| 007 004 049
6 055| 021| 015 014 005 0,00
16 064] 020 000 -008 018 -018
26 063| 006] 050 000 -001 -0,04
36 060| 027 004 018 015 -007
46 057| 015| -0,01] 004 041 -001
GE | 56 059 -0,02| 042| 003 -021 0,03
1 015] 049 037 01p 024 -013
11 019 025 050| 008| 037 0,05
21 017] 042]| 058 013| 002 0,03
31 022] 061]| 035| -001] 007 -007
41 016] 058| 027| 016] 035 004
51 026/ 068| 028| 014 0024 -0,09

Lo stesso fenomeno e evidenziato in modo piu rigssu nella matrice delle
correlazioni tra fattori e sottoscale (Tab. 10).
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Tab.10: Matrice delle correlazioni (r di Pearso@lé 6 componenti e le 7
sottoscale della FAD. (N = 317)

Componenti principali
1 2 3 4 5 6

PS 0,85 0,18 0,20 0,13 0,14 0,02
p. *k *k *k * * 0,731
CM 0,69 0,37 0,41 0,06 0,06 0,04
p. *x ok ok 0320 | 0272 0,500
RL 0,25 0,71 0,09 0,03 0,18 -0,06
p. ok ok 0,100 | 0,628 ok 0,289
R 0,50 0,45 0,64 0,10 -0,08 -0,04
. ok *ok ok 0,063 | 0,162 0,476
C 0,31 0,82 0,09 0,01 0,15 -0,11
p. ok ok 0,130 | 0814 *x 0,053
C 0,17 0,55 0,16 0,31 0,35 0,48
p' *% *% *% *% *% *%
G 0,69 0,52 0.48 0.10 0.21 0,06
p. *% *k *k 0,078 ** 0,301

**p<0.01

*p<0.05

(3) Analisi della Varianza

Per un sottogruppo (N=84) del campione originaNe317) per cui sono state
raccolte maggiori informazioni sociodemografichfamiliari & stata condotta
un’analisi multivariata della varianza che ha pesseedi studiare gli effetti

dovuti a: ruolo familiare/generazione, numero denponenti familiari, sesso,
eta, stato civile, scolarita, occupazione e numaed figli sulle sette 7

sottoscale del FAD.

Attraverso la variabile “ruolo familiare/generaz&ini soggetti sono stati
suddivisi in base alla generazione ed al sessonfian padre/madre e
figlio/a).

La variabile “stato familiare” € stata introdotiar definire il tipo di legame
che intercorre fra i membri della famiglia ma ctws mientra nella definizione
di stato civile. Essa comprende: “convivenza” (ureqto non tutte le coppie
genitoriali sono sposate), “numero di matrimonidfrtutti i coniugati, lo sono
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per la prima volta) e “celibi/nubili a casa coneingtori” (per distinguere i figli

celibi/nubili che ancora risiedono col nucleo faar# di origine).

Il campione (Tab.11) € costituito da 23 famiglie pe totale di 84 soggetti, 45
donne (53,6%) e 39 uomini (46,6%) con un eta medid7.4 anni (SD =

17.3). I numero medio dei componenti del nucleuifare e pari a 3.8 (SD =
0.5), mentre il numero medio di figli in ogni fartiggé pari a 1 (SD = 1). Il
campione comprende 40 figli (47,6%), 23 madri (27421 padri (25%).

Degli 84 soggetti, 44 sono celibi/nubili (52,4%) 8oniugati (46,4%) e un
vedovo (1,2%). 40 soggetti sono nubili/celibi eono a casa con i genitori
(47,6%) altri 40 sono al primo matrimonio (47,6%)esoggetti risultano
conviventi (4,8%). La maggior parte dei soggetti dmseguito la maturita
(33,3%)0 la laurea (33,3%) oppure sono in possestia licenza media
(29,8%). La maggioranza dei soggetti ha un lavetdhuito (44%) oppure &
studente (36,9%).

Tab. 11: Caratteristiche sociodemografiche del cang(N=84)

Media DS Minimo | Massimo

Eta 37,4 17,3 13 65

Ne figli 1,0 1,0 0 3

N° componenti 3,8 0,5 3 5
Frequenza| Percentuale

Sesso

Uomini 39 46,4

Donne 45 53,6

Ruolo

famigliare/generazione

Padre 21 25

Madre 23 27,4

Figlio/a 40 47,6

Total 84 100

Stato Civile

Celibe/Nubile 44 52,4

Coniugato/a 39 46,4

Vedovo/a 1 1,2

Stato Familiare

Convivente 4 4.8

Primo matrimonio 40 47,6

Non sposati a casa con i

genitori 40 47,6

104



Istruzione

Licenza elementare 1 1,2
Licenza media 25 29,8
Maturita 28 33,3
Laurea 28 33,3
Specializzazione 2 2,4
Occupazione

Lavoro retribuito 37 44,0
Casalinga 6 7,1
Pensionato/a 8 9,5
Disoccupato/a 1 1,2
In cerca occupazione 1 1,2
Studente 31 36,9

Delle analisi effettuate sono state riportate escamente quelle che hanno
mostrato risultati significativi (vedi tabella 12h questa sezione & importante
ricordare che piu il punteggio ad una data scateeato e maggiori sono le
problematiche di funzionamento familiare.

Per quanto riguarda le differenze relative alkriabile sessp esiste una
differenza significativa (p=0,04, F=4,18) tra maseliemmine nella scala del
Coinvolgimento Affettivo (Al) (Tab.12). La tabelll3 mostra come, a questa
scala, le femmine (media = 1.77) tendano a ripertar punteggio inferiore
rispetto ai maschi (media = 1.99). Per quantoarda invece le differenze
relative allavariabile ruolo familiare/generazioneelle sette sottoscale, esiste
una differenza significativa tra genitori e figklta scala di Problem Solving
(PS) (p = 0,03; F = 4.86) e Comunicazione (CM) (P30 F=4.99) (Tab.12).
La tabella 14 mostra come i genitori tendano intdtriportare punteggi piu
bassi in entrambe le scale di PS e CM (media=11889 rispettivamente)
rispetto ai figli (media=2,12; 2,10 rispettivaménte

La tabella 12 mostra comeriterazione fra sesso e generaziomn €, invece,
significativa e, conseguentemente, le differenzstessti all’interno del gruppo
genitori distinti in maschi e femmine, non sonondigativamente diverse da
guelle esistenti all'interno del gruppo figli, serapdistinti in maschi e
femmine.
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Tab.12: Anova delle differenze per le variabilisee generazione all’'interno
delle 7 sottoscale del FADI(= 84)

Variabile Scala df F Sig.
PS 180 | 007 | 0797
CM 180 | 2,66 | 0107
RL 180 | 056 | 0,455
RA 180 | 1,77 | 0,188
SESSO CA 180 | 418 | 0,044
cC 180 | 1,97 | 0165
FG 180 | 113 | 0291
PS 180 | 4,86 | 0,030
CM 180 | 4,99 | 0028
RL 180 | 034 | 0560
GENERAZIONE RA 180 | 249 | 0119
CA 180 | 088 | 0351
cC 180 | 000 | 0,961
FG 180 | 212 | 0,149
PS 180 | 010 | 0,750
CM 180 | 1,35 | 0248
£SO « RL 180 | 1,08 | 0,301
RA 180 | 000 | 0972
GENERAZIONE CA 180 | 003 | 0,866
cC 180 | 1,01 | 0319
FG 180 | 039 | 0533

In tabella 13 e 14 vengono riportati i valori del® variabili risultate

significative all'analisi della varianza (vedi Tab2). In tabella 13 vengono
presentati i valori medi di maschi e femmine, men& tabella 14 mostra |
punteggi medi ottenuti dalla generazione dei geinitaa quella dei figli alle 7
scale del FAD.

Tab.13: Media di maschi e femmine alle 7 sottosdald=AD (N = 84)

Scala| Sesso Media Errore
standard
PS M 1,99 0,076
F 2,02 0,070
CM M 2,07 0,066
F 1,92 0,061
RL M 2,11 0,049
F 2,06 0,045
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RA M 2,17 0,105
F 1,98 0,098
CA M 1,98 0,075
F 1,77 0,070
CcC M 2,00 0,060
F 1,89 0,056
FG M 1,95 0,080
F 1,83 0,074

Tab.14: Media di genitori e figlie alle 7 scale &&D (N = 84)

Scala | Ruolo Totale Maschi Femmine
Media Errore
standard
PS figli 2,12 0,075 2,09 2,15
genitori 1,89 0,071 1,90 1,89
CM figli 2,10 0,065 2,12 2,08
genitori 1,89 0,062 2,02 1,77
RL figli 2,06 0,048 2,05 2,07
genitori 2,10 0,046 2,16 2,04
RA figli 2,19 0,104 2,29 2,09
genitori 1,96 0,099 2,06 1,87
CA figli 1,83 0,075 1,93 1,73
genitori 1,93 0,071 2,04 1,81
CcC figli 1,94 0,059 1,96 1,92
genitori 1,94 0,056 2,04 1,85
FG figli 1,97 0,079 1,99 1,94
genitori 1,81 0,075 1,90 1,72

La tabella 15 mostra come l'effetto della variabliie@mero di componenti del
nucleo familiare” é risultata significativa rispeta tutte le 7 sottoscale del
FAD.

Considerando che vi sono solo 4 famiglie compostepal di 4 membri
abbiamo scelto di considerare esclusivamente legfearcomposte da 3 (17
famiglie) o da 4 (63 famiglie) membri. Come mogirat tabella 16, in tutte le
sottoscale i punteggi sono piu elevati per le fdimig quattro componenti
familiari rispetto a quelle a tre componenti, adezione della scala sui ruoli
(RL), dove accade il contrario, sebbene i punteggino all’ incirca

equivalenti.
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Tab.15: Anova delle differenze per la variabile rimero di componenti del
nucleo familiare™all’interno delle 7 sottoscald &AD (N=84)

Scala| df F Sig

N°COMPONENTI PS | 2,81 | 5,25 0,007
CM | 2,81 | 7,00 0,002
RL | 2,81 | 4,54/ 0,014
RA | 2,81 | 3,92/ 0,024
CA | 2,81 | 457 0,013
CcC | 2,81 | 4,01 0,022
FG | 2,81 | 6,97 0,002

Tab.16: Anova relativa alle differenze alle 7 sste del FAD per la
variabile “numero componenti nucleo familiar&l € 84)

Scale N° Media Errore N
Componenti Std
familiari
PS 3 1,88 0,110 17
4 2,08 0,057 63
5 1,38 0,227 4
CM 3 1,91 0,097
4 2,05 0,050
5 1,30 0,200
RL 3 2,14 0,070
4 2,09 0,037
5 1,66 0,145
RA 3 1,89 0,155
4 2,16 0,080
5 1,33 0,319
CA 3 1,85 0,111
4 1,92 0,057
5 1,22 0,228
CC 3 1,89 0,088
4 1,98 0,045
5 1,47 0,180
FG 3 1,83 0,113
4 1,95 0,059
5 1,06 0,233
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6.4 Discussione

| risultati di questo studio pongono in risaltodeoprieta psicometriche del
FAD. In accordo con i precedenti studi sulla vemsicoriginale del FAD
(Epstein NB, Baldwin LM, Bishop DS, 1983; EpsteiB,NBishop DS, Ryan
CE, et al., 1988; Miller IW, Epstein NB, Bishop D&, al., 1985; Kabacoff
RI, Miller IW, Bishop DS, et al., 1990) i dati otteti attraverso lo studio
dell'attendibilita Test-Retest metto in evidenza come il FAD, nella su
versione italiana, sia in grado di fornire valutadistabili nel tempor(da 0,43

a 0,79;p<0.01) (Tab. 2). L'attendibilita valutata attraverd metodo dello
Split-Half rileva quanto il FAD presenti un ottin@mogeneita relativa agli
item che lo compongonalfa prima parte = 0,87alfa seconda parte = 0,88)
(tab. 3). Il FAD ha inoltre dimostrato un adegugtado di coerenza interna.
Utilizzando il valore 0,70 come criterio standardr g’attendibilita di uno
strumento (Nunnally J, 1978), possiamo vedere cobattendibilita
complessiva del FAD relativa alle 7 sottoscale é&eesmmente elevata
(alfa=0,90) ed e addirittura maggiore se consideriamvéllo di coerenza
intera di tutti i 60 item che lo compongonalfé=0,93) (Tab.5). Per quanto
riguarda la coerenza interna relativa alle singolgle, quattro scale mostrano
una buona coerenza interna con un Alfa che varia&®&a 0,76. Come per la
versione originale (Kabacoff RI, Miller IW, BishdpsS, et al., 1990), anche
nel nostro studio la scala sui Ruddilf6=0,47), € quella che presenta il piu
basso indice di coerenza interna (Tab. 4). Le scalecernenti Controllo
Comportamentale e Coinvolgimento Affettivo presaota livelli di
attendibilita intermedi.

| dati appena descritti, ottenuti attraverso ilt4etes, lo split-half e i
coefficienti alfa sembrano ricalcare abbastanzaelfednte quelli in
precedenza ottenuti con la versione originale ddD REpstein NB, Baldwin
LM & Bishop DS, 1983; Miller IW, Epstein NB, Bishop, et al., 1985;
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Kabacoff RI, Miller IW, Bishop DS, et al., 1990),ettendo in evidenza le
potenzialita del questionario di fornire valutaZicstabili e coerenti.La
validita di criterio dello strumento é stata ind@gastensivamente nella sua
versione originale mettendo in evidenza moderatgelazione con altri
strumenti di autovalutazione del funzionamentoad&miglia come il FUI e il
FACES (validita concorrente). Inoltre, utilizzandome misura criterio le
valutazioni di clinici esperti nell'assessement lalelamiglia, il FAD ha
dimostrato una buona validita discriminante: | gggfi del FAD sono infatti
in grado di discriminare tra famiglie sane o proid¢iche quanto le
valutazioni fatte dal clinico in tutte e 7 le dinsgoni del MMFF (Miller W,
Epstein NB, Bishop DS, et al., 1985).

Lo studio delle correlazioni fra gli item (Tab. i@dica che, effettivamente, la
maggior parte degli item, presentano le piu eleeateelazioni proprio con le
scale a cui essi appartengono. Per quanto riguarcarelazioni delle 7 scale
tra loro (Tab. 7), in accordo con i risultati refatalla versione originale
(Epstein NB, Bishop DS, Ryan CE, et al., 1988; KafaRI, Miller W,
Bishop DS, et al., 1990; Miller IW, Epstein NB,sBop DS, et al., 1985), e
possibile notare che le prime sei scale, oltreeggmtare fra loro correlazioni
che variano da 0,4 a 0,7, sono tutte fortementeelate alla settima scala del
Funzionamento Generale (Tab.7). Questi dati so#aho moderate
correlazioni tra le scale di PS, CM, Al, AR, BC, RH elevate interrelazioni
tra queste ultime e la scala relativa il Funzionatmesenerale. Le moderate
correlazioni tra le prime 6 scale sono analogheiellg risultanti dagli studi
condotti con l'utilizzo della versione originaleldéAD (Kabacoff RI., Miller
IW, Bishop DS, et al., 1990) ed hanno posto la s&it@ per una serie di
riflessioni. Questi moderati livelli di correlazierira le scale sembrano infatti
in conflitto con la tradizionale pratica psicomatche sostiene la necessita che
le scale di uno strumento siano tra loro assoluténiedipendenti. Gli autori
(Kabacoff RI, Miller IW, Bishop DS, et al., 1990&lth versione originale del

110



FAD sottolineano comunque che “..nel caso del FAresupposti per
sostenere che diversi aspetti del funzionamentalitam debbano essere tra
loro totalmente indipendenti non sussistono, ..siciaspetta infatti che i
problemi in una particolare area di funzionamerassano influenzarne altre e
viceversa ... la totale indipendenza delle scalabsa quindi una richiesta
illogica per uno strumento che valuta un compldasaionamento familiare”.
Le scale della FAD infatti, nonostante non sian@altoente indipendenti, lo
sono sufficientemente da essere distinte fra lordlettono cosi un pacato
tentativo di stabilire un equilibrio tra le richtesdella psicometria e quelle
dettate dalla pratica clinica. Le elevate e sigaiiive correlazioni tra la scala
di Funzionamento Generale e le altre 6 scale cordeo le potenzialita
riassuntive di tale scala. Se a cio si aggiungevato livello di attendibilita
dimostrato dalla scalalfa =0,88) (Tab.4), € lecito affermare che il punteggio
relativo alla scala sul Funzionamento Generale féttefamente un indice
rappresentativo del livello di funzionamento faarié complessivo.

L’analisi fattoriale mostra come l'estrazione delle 6 componenti priacip
spieghi il 45% della varianza totale e come il mrifattore, da solo, spieghi
comunque la maggior parte di essa, presentand@ent&ntuale di varianza
spiegata pari al 25%, prima della rotazione, e phi4% dopo di essa. La
rotazione delle componenti ha infatti permessopinainiforme distribuzione
della varianza tra la prima componete (14.5%)geleoada (13.9 %) e la terza
(6.7%) (Tab. 8). La percentuale di varianza speegdtinterno del nostro
campione (45%), (Kabacoff RI, Miller IW, Bishop DEpstein NB, Keitner G
I, 1990) sembra essere in linea con quella rile{@f&6 di varianza spiegata)
attraverso 'analisi fattoriale effettuata sullasiene Statunitense. Inoltre se si
confronta questa percentuale (45%) con la perclntliavarianza spiegata
ottenuta tramite il Metodo delle Componenti Pridipnello studio di altri
guestionari autovalutativi sulla famiglia come drfily Concept Test (30% di

varianza spiegata) (Van derVeen F, Olson R, 198l Family Environment
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Scale (34% di varianza spiegata) (Fowler R, 198hpstri dati risultano
decisamtne soddisfacenti. La matrice delle saitbmazattoriali dopo la
rotazione Varimax (Tab. 9) mostra come la prima ponente si leghi
particolarmente alle dimensioni di Problem Solvi(feS), Comunicazione
(CM), ed agli item del Funzionemanto Generale (E&@ fanno riferimento
alle dimensioni di Problem Solving (PS) e Comunigaz (CM) (itms 26, 46,
56). La seconda componente sembra particolarmeggdd alla dimensione
del Coinvolgimento affettivo (Al) e, anche se inmi&a inferiore, alle scale
del Controllo Comportamentale (BC) e dei Ruoli (RApche in questo caso,
la maggior parte degli item appartenenti alla scdé& Funzionamento
Generale (GF) che risultano particolarmente cadir@laquesta componente
fanno riferimento alla dimensioni del Coinvolgimemffettivo (Al) (item 31

e 51). La terza componente sembra invece distabprevalentemente sulla
dimensione Risposta Affettiva (AR), Funzionamenten€rale (GF) e, anche
se in maniera inferiore, sulla dimensione Comunwsz (CM). Lo stesso
fenomeno € rintracciabile nella matrice delle dem®ni tra fattori e
sottoscale (Tab. 10). Questi dati mettono in evdaderhe, anche se non c’e una
diretta corrispondenza tra le 6 dimensioni del MMEFle componenti
identificate dall’analisi fattoriale, tutte le dim&oni di funzionamento
familiare sembrano influenzare in modo abbastamge ée componenti che
spiegano la maggior parte della varainza. Nel cessud, dunque, la
percentuale di varianza spiegata, mostra come digp strutturale della
FAD, versione italiana, sia esaustivamente rapptaseo del modello di
riferimento teorico ad esso sotteso, ossia il ModeMcMaster di
Funzionamento Familiare.

Dopo aver sondato e confermato le proprieta psitiche del FAD,
I'applicazione dell’analisi della varianza alle \adili in studio, € stata volta a
fornire informazioni circa I'utilitd di applicaziendel questionario. L’Anova e

stata applicata alle variabili sociodemografichiamiliari, per verificare se e
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in che misura esse influiscano a creare differengeificative nei punteggi
relativi alle dimensioni sul funzionamento famiéapostulate dal modello di
riferimento teorico e decretare, cosi, l'esistenizareali effetti. | risultati
ottenuti, dimostrano che il FAD é risultato utileire grado di evidenziare
effetti significativi (Tab.12) relativamente alleanabili sesso (Tab.13),
generazione (Tab.14) e numero dei componenti ileoutamiliare (Tab. 15,
16). Per quanto riguarda il sesso, esiste unardifa significativa@=0,04;
F=4,17) fra uomini e donne nella percezione detimmamento familiare per
guanto riguarda la dimensione sul Coinvolgimenttetifvo: gli uomini infatti
sembrano avere una percezione piu negativa ddloliei2 coinvolgimento
presente in famiglia ossia del grado in cui la fglimj nel suo complesso,
mostra interesse e conferisce valore alle attieitagli interessi di ogni
componente. Alcuni studi sembrano sottolineare cdenelonne spesso Si
lamentino dello scarso coinvolgimento dei padri caifronti dei loro figli o
della famiglia in generale. La percezione da pdegli uomini di uno scarso
coinvolgimento emotivo in famiglia potrebbe essgpgegata da un loro minor
coinvolgimento in questa parte di vita familiares&wzialmente emotiva
(Freitas WM, Coelho EA, da Silva AT, 2007). Per mpeariguarda la variabile
generazione (tab. 14) esiste una differenza saatifia fra figli e genitori in
relazione alle dimensioni di Comunicazione= (0,03; F = 4,86) e Problem
Solving p = 0,03; F = 4.99). | figli infatti sembrano averemo fiducia nelle
abilita della famiglia di superare le difficolta modo rapido ed efficente e
soprattutto in modo tale da preservare un effidaogionamento familiare.
Anche per la dimensione della Comunicazione i fegimbrano essere piu
scettici rispetto alla possibilita di comunicare rmodo chiaro e diretto sia
nell'area strumentale che affettiva con gli altembri della famiglia. Questo
fenomeno potrebbe essere spiegato dalla spessmmed®denza riscontrata
nei giovani e soprattutto negli adolescenti di coioare piu agevolmente al di

fuori della famiglia, soprattutto in un periodogui il processo di seprazione-
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individuazione dai genitori sembra essere crucideeus Wedema J,
Maassen G, Engels R, 2005). Per quanto riguardeariabile “numero dei
componenti il nucleo familiare”, essa ha dimostratere effetti significativi
in relazione a tutte le dimensioni indagate dal Bltwd McMaster (Tab.15,
16). | dati sottolineano come le famiglie compadte4d membri percepiscano
il loro funzionamento familiare, in tutte le diméms previste dal modello,
come piu problematico rispetto a quello delle fdmmigompose da solo 3
membri. Questo dato potrebbe essere spiegato ttal ¢dhe all’interno di
famiglie numerose la gestione della quotidianitaon{prendente un
innumerevole serie di attivita e compiti che devassere portati avanti da
tutti i membri della famiglia) e dell’'unita familia (in termini sia emotivi che
pratici) risulta essere piu difficoltosa. Un altelemento che puo aver
influenzato questo dato e il fatto che nel nosampgione le familgie con 4
membri sono generealmente composte da un filgaye genitori e da un
nonno/a. E’ quindi possibile che la convivenzardigenerazini sotto lo stesso
tetto possa in qualche modo incrementare le difficali funzionamento
familiare.

| dati esposti presentano alcuni limiti, primo frdti la scarsa numerosita del
campione che limita la generalizzazione dei risult&arebbe quindi
opportuno continuare la ricerca nel tentativo diutare un maggior numero
di soggetti sia all'interno della popolazione geerche in ambito medico e
psichiatrico. L’estensione del campione ad una gwphe clinca
permetterebbe inoltre un nuovo confronto con i datatunitensi e di
sviluppare cut-off adeguati alla poplazione itadianUlteriori indagini
sarebbero utili per ritesatre la coerenza interaldaddimensione dei Ruoli,
dimensione che, anche negli USA presenta i liy@li bassi di attendibilita.
Auspicabili sarebbero inoltre studi che testano vamtente, in territorio
italiano, la validita concorrente e discriminang BAD.
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6.5 Conclusioni

I FAD presenta una serie di caratteristiche chandaprova della sua
attendibilita e praticita. Oltre ad essere di tqadovalutativo, quindi di facile
somministrazione, € economico, poiché assume |diseae di un semplice
guestionario carta e penna, e richiede poco teraptapsua compilazione (una
ventina di minuti). Esso permette una valutazioekadamiglia sulla base di
un preciso modello di riferimento teorico, il Moliel McMaster di
Funzionamento Familiare, la cui applicazione éltasa utile in numerosi
studi condotti sia in ambito clinico (psichiatrragdicina generale e pediatria),
che della ricerca sperimentale.

Il FAD accorda la possibilita di ottenere una et globale della famiglia, e
ne fornisce una valutazione esaustiva, valida &dadile. Il FAD ha infatti
dimostrato una buona validita (concorrente e disicante), attendibilita e

coerenza intena.
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Capitolo 7

Funzionamento familiare e sue relazioni
con benessere psicologico e sofferenza
psicopatologica nella popolazione
generale

7.1 Introduzione

Fino ad una decina di anni fa la maggior parte idagprocci teorici
riguardanti il benessere avevano un orientamentdipdi prevalentemente
individualistico (Taylor SE, 1983; Diener E, 1984eadey B, Wearing A,
1991; Magnus K, Diener E, Fujita F, et al., 1998):benessere “..e
imprigionato in una cornice squisitamente soggeftisonsiderato come un
aspetto ed un obiettivo del funzionamento individuaferito ad un individuo

astorico e avulso dal contesto in cui vive ed dpéZani B, Cicognani E,
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1999). Il contesto é stato per molto tempo consiecome puro sfondo, le
altre persone e le relazioni sociali sono statardssin modo generico, come
fonte di sostegno sociale che il singolo individpateva utilizzare in
situazioni difficili. Di recente molte riflessioncritiche sono emerse nei
confronti di tali approcci individualistici, a faw® di concezioni interazioniste
e sociocontestuali che pongono al centro delle doralisi un soggetto che
cerca di attribuire un significato a quanto gli ade sulla base di conoscenze
condivise. Questa prospettiva sottolinea come igstignon siano singole
unita che si limitano a reagire a situazioni proidéiche o stressanti, ma
persone che agiscono seguendo scopi e progettamblto di sistemi di
interazione interpersonale, cooperativa o compatit{Amerio P, 1996;
Emiliani F, Zani B, 1998). L’idea che il benessal#bia origine da un rapporto
ottimale fra soggetto e contesto € ampiamente gmadin particolari settori
della psicologia. E' ampiamente documentato, itetatura (Berkman LF,
SymeSL, 1978; Argyle M, Crossland J, 1987), cherdazioni sociali,
soprattutto quelle piu strette (con il coniugeaimiliari e gli amici) hanno
un’influenza fondamentale sul benessere e la sdlsiea e psichica del
singolo individuo. Molti studi sottolineano come ffdiolta coniugali e
familiari siano spesso alla base dello sviluppo et mhantenimento della
depressione (Beach SRH, Fichman FD, Katz J, 1988clB SRH, O’Leary
KD, 1992; Burns DD, Sayers SL, Moras K, 1994; Hiteim FD, Beach SRH,
Harold GT, et al., 1997; Keitner GlI, Miller IW, Fzreetti AE, et al., 1987;
Keitner Gl, Ryan CE, Miller IW, et al., 1990; Ke&nGI, Ryan CE, Miller
IW, et al., 1995 Miller IW, Kabacoff RI, Keitner &t al., 1986;).

Diverse teorie riconoscono l'importanza, nella eieae del benessere
individuale, del raggiungimento di scopi personatimpiti di vita (life tasks)
e strivingspersonali (Emmons RA, 1986, 1992). Questi scamrapiti di vita
sono spesso condivisi da persone che appartengomo particolare gruppo o

che vivono all’interno di una determinata cultufieg questi possono essere
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inclusi anche i compiti di vita e i compiti di swpgpo normativi all'interno di
un particolare gruppo o societa (Haggard EA, HawighRJ, 1953).
Molti degli ambiti di vita risultati correlati aientimenti di benessere sono
riconducibili all'esperienza che i soggetti hantibrderno di determinati ruoli
sociali. La “Teoria dellaccumulo di ruoli” & statottoposta a verifica in
numerosi studi (Baruch GK, Barrett R, 1986; Thd#s 1983): le ricerche
hanno infatti confermato che, maggiore e il numégoruoli che il soggetto
riveste e piu e elevato il suo benessere.
Alcuni studi, effettuati da Levinsohn e colleghieflinsohn N, 1991) hanno
dimostrato come le persone piu soddisfatte diamiadi avere reti di sostegno
sociale piu estese, contatti piu frequenti e affililamaggiori abilita sociali e
di avere relazioni piu soddisfacenti. Inoltre inlessere dell’individuo sembra
essere estremamente condizionato dell’appartenathaan gruppo o ad una
comunita.
Alcune ricerche hanno trovato che nelle culturdetivistiche la qualita delle
relazioni sociali e risultata piu importante (arri@onelazionale) rispetto alle
culture individualistiche dove I'autostima gioca wmwlo piu rilevante (Diener
E, Diener M, 1995).
Il riconoscimento dell'importanza del contesto elleerelazioni sociali
nell'influenzare il benessere ha portato allo gyilo del costrutto di
“benessere sociale”intendendo, con esso, la qualita delle relazgmgiali
nellambito della propria comunita e societa, nancldel proprio
funzionamento al loro interno. Keyes C.L.M. (1998§ ipotizzato cinque
dimensioni di benessere sociale, parallele alleedsioni di benessere
psicologico di C. Ryff (1989), che rimandano akéarioni del soggetto con la
comunita piu allargata e la societa in generale:

» Accettazione sociale: consiste nel nutrire fiduoegli altri, avere

opinioni favorevoli sulla natura umana
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* Integrazione sociale: € la misura in cui le perseeetono di avere
gualcosa in comune con gli altri e di appartendeepopria comunita
e societa
» Contributo sociale: € la valutazione del propritova sociale
e Attualizzazione sociale: €& la valutazione delle epatalita e
dell’andamento complessivo della societa
» Coerenza sociale: e la percezione della qualit&lkoyanizzazione
del mondo sociale, include il desiderio di conosdarsocieta e il suo
funzionamento
Il modello di benessere psicologico della Ryff (2p&tegra nel concetto di
benessere psicologico una prospettiva individuakk a@&nche sociale
considerando in modo parallelo dimensioni prettamendividuali quali:
autonomia, crescita personale, scopo nella vita utnaacettazione e
dimensioni piu puramente sociali come quelle diazieni positive con gli

altri e la padronanza ambientale.

7.2 Obiettivi
L'obiettivo della presente ricerca € indagare ldazieni esistenti fra
funzionamento familiare, benessere e distress lpgicw e qualita della vita.
Cercheremo inoltre di indagare quanto e in che ntpdesti concetti sono fra

loro connessi.

7.3 Metodologia

Caratteristiche del campione

by

Il campione raccolto & costituito da 289 soggettiutati all'interno della

popolazione generale. Esso &€ composto da 181 d6ar@%) e 108 uomini
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(37,4%) (Tab.1). L'eta varia da un minimo di 22 aad un massimo di 76
anni, con un’eta media di 41,49 anni. 140 sogé&j4%) hanno un diploma
di scuola superiore, 95 (32,9%) hanno una laure#2 8%) hanno conseguito
la licenza elementare, 43 (14,9%) un diploma dokcmedia, 3 soggetti (1%)
hanno conseguito una specializzazione post-laurgadottorato (Tab.1). 150
soggetti (51,9%) sono coniugati, 98 (33,9%) sonlbideubili, 17 (5,9%)
convivono, 7 (2,4%) sono separati, 9 (3,1%) sonordiati e 8 (2,8%) sono
vedovi (Tab.1). 232 soggetti (80,3%) hanno un’oeaimne, 40 (13,8%) sono
studenti ed i rimanenti 17 (5,9%) non hanno unipazione (Tab.1).

Tutti i soggetti, sono stati informati ed edottgkiscopi e sulle modalita della

ricerca ed hanno acconsentito a parteciparvi teaogihsenso informato.

Tab.1: Caratteristiche socio-demografiche del camp(N=289)

Media DS
Eta 41,49 12,09
Frequenza | Percentuale
Sesso Uomini 108 37,4
Donne 181 62,6
Istruzione Nessuna 0 0
Licenza elementare 8 2,8
Licenza media 43 14,9
Maturita 140 48,4
Laurea 95 32,9
Diploma post-laurea 3 1,0
Stato Civile Celibe/nubile 98 33,9
Coniugato/a 150 51,9
Convivente 17 5,9
Separato/a 7 2,4
Divorziato/a 9 3,1
Vedovo/a 8 2,8
Occuapazione| Occupato 232 80,3
Non occupato 17 5,9
Studente 40 13,8
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Strumenti

A ciascun soggetto € stata consegnata una battariposta da:

1. La versione italiana defFamily Assessment Devid&AD)
(Epstein, NB, Baldwin, LM, Bishop, DS, 1983). Vedescrizione dello
strumento al Capitolo 2, sezione 2.1.

2. Le Psychological Well-Being ScaléBWB) (Ryff CD, Singer
B H, 1996). IPWB e un questionario autovalutativo, creato daolCR¥ff,
che valuta i livelli di benessere psicologico att&go sei scale principali:
Autonomia, Padronanza Ambientale, Crescita Perepri¢lazioni Positive
con gli Altri, Scopo nella Vita ed Accettazione $&. Il PWB é composto da
84 item, 14 per ogni scala. Ai soggetti viene dioies valutare il loro grado di
accordo per ogni item, secondo una scala Likert puti che varia da
fortemente d’accordo a fortemente in disaccord@uhiteggio assegnato agli
item negativi viene invertito, mentre quello assegragli item positivi viene
lasciato tale. Il range di punteggio per ognunded@lscale varia da 14 a 84.
Maggiore € il punteggio finale e migliori sono ivdili di benessere
psicologico.

3. Il Symptom Questionnair€SQ) (Kellner, 1978). L'SQ € un
guestionario autovalutativo sviluppato da Robertinée ed ha lo scopo di
misurare il livello di distress psicologico ed intaiamenti psicologici nel
tempo. La scala € composta da 92 item raggrupfiatiterno di 4 scale
principali: Ansia (A), Depressione (D), Ostilita G Sintomi Somatici (SS).
Ciascuna delle quattro scale e a sua volta su@dimisdue sottoscale, una
sintomatologica ed una concernente il benesserea siosi un totale di otto
sottoscale. La scala principale dellAnsia e fomnalalle due sottoscale
“Ansia” e “Rilassatezza”; la scala principale dell2epressione” € composta
da “Depressione” e “Contentezza”; la scala prineigkei “Sintomi somatici”
e costituita da “Sintomi somatici” e “Benessereich; infine la scala

principale dellOstilita” € composta da “Ostilitaé “Buona disposizione
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verso gli altri”. 1 92 item totali sono suddivisil’aterno del questionario nel

seguente modo: 68 vanno a comporre le 4 sottosgatematologiche (Ansia,

Depressione, Sintomi somatici, Ostilita) e i resit@4 item compongono le

guattro sottoscale del benessere (Rilassatezzde@enza, Benessere Fisico,

Buona disponibilita verso gli altri). L'SQ prevedsposte si/no o vero/falso.

Per conteggiare il punteggio finale si attribuiscgunto ogni qual volta il

soggetto risponde negativamente (no o falso) agin idelle sottoscale del

benessere e 1 punto quando egli risponde afferamtute agli item
appartenenti alle quattro sottoscale sintomatolagidl range delle 4 scale

principali va da 0 a 23. Il range delle sottossaftomatologiche va da 0 a 17

mentre quello delle sottoscale del benessere v® @a6. Maggiore e il

punteggio finale e piu elevato ¢ il livello di dggo e distress psicologico.

4, Scheda iniziale per la raccolta di informazioni ocis-

demografiche quali:

- Sesso;

- data di nascita;

- istruzione, classificata come segue: 1) nessolotdi studio, 2) diploma di
scuola elementare, 3) diploma di scuola media imfer 4) diploma di
scuola media superiore, 5) laurea, 6) diploma ahézione post-laurea;

- stato civile, classificato come segue: 1) cehhbile, 2) coniugato/a, 3)
convivente, 4) separato/a, 5) divorziato/a, 6) veda;

- occupazione, classificata come segue: 1) occu@gtaon occupato, 3)
studente:

- presenza di malattie mediche o psichiatrichendi certa gravita.

All'interno della scheda era inoltre presente @mitinserito per la valutazione

della Qualita di Vita (QV) cosi come percepita dafjgetto. L’item e stato

valutato su di una scala likert a 5 punti (1 = deote, 2 = buona, 3 =
soddisfacente, 4 = mediocre, 5 = pessima).

5. Modulo concernente la richiesta del consenforhato
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Analisi statistica

Per valutare se e in che modo qualita del funzi@mmfamiliare, benessere
psicologico, sofferenza psicopatologica e quali@dladvita sono fra loro
correlate, sono state calcolate, con il coeffi@entli Pearson, le correlazioni
bivariate fra le sette scale del FAD, le quattrtiaszale principali dell’'SQ, le
sei scale del PWB, e lindice di qualita della vi& stata inoltre valuta
lattendibilitd al Test-retest per i 3 questiondn. seguito, é stata condotta
un’analisi fattoriale di tipo esplorativo, metodellé componenti principali
(rotazione Varimax), utilizzando i dati ottenutiraverso FAD, SQ e PWB.

7.4 Risultati

Nella tabella 2 possiamo osservare i punteggi ratenuti dai 289 soggetti al
FAD, SQ, PWB e della Qualita di Vita.

Tab. 2:Media e Deviazione Standard ottenute alle sottestiaFAD, SQ,
PWB ed item sulla Qualita di Vita (N=289)

Sottoscale Media| DS
Problem Solving 1,86| 0,47
Comunicazione 1,94| 0,50
Ruoli 2,06| 0,38
FAD Risposta Affettiva 1,86 0,58
(1-4%) Coinvolgimento Affettivo 1,86| 0,45
Controllo Comportamentale 2,00| 0,43
Funzionamento Generale 1,82 0,48
Ansia 3,90| 3,25
SQsottoscale SintomatologicheDepressione 2,94 2,89
(0-17%) Sintomi Somatici 3,60 3,69
Ostilita 3,21| 3,53
Rilassamento 2,06 1,50
SQ Sottoscale Benessere Contentezza 1,42| 1,75
(0-6%) Benessere Fisico 2,47 1,87
Buona disposizione 0,85| 1,39
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Ansia Totale 5,94| 4,13
SQ Scale Principali Depressione Totale 432| 3,79
(0-23%) Sintomi Somatici Totale 6,04| 5,05
Ostilita Totale 4,07 4,22
Autonomia 62,85 10,08
Padronanza Ambientale 61,30 10,25
PWB Crescita Personale 64,54 9,33
(*14-84) Relazioni Positive con Altri 65,32 10,88
Scopo nella Vita 64,65| 10,13
Accettazione di sé 62,81 11,70
QoL Qualita della Vita
(1-5%) 2,37 0,63

() = (minimo—massimo) dei punteggi ottenibili atiegole scale.
* = estremo del continuum indicativo di maggiorgiagia.

Correlazioni

Le correlazioni bivariate sono state calcolateam#rso la r di Pearson. |
risultati mostrano come le 7 sottoscale del FADe & |sottoscale del PWB
sono tutte significativamente ed inversamente tatgelLe 7 sottoscale del
FAD e le 4 scale principali del’'SQ sono tutte sigativamente e

direttamente correlate cosi come le 7 sottoscdl&AP e I'indice di Qualita

di Vita (Tab.3).

Tab.3: Correlazione (r di Pearson ) tra le 7 sotltesdel FAD, le 12 scale
dell’'SQ, le 6 sottoscale del PWB, e I'item sullaaia della vita (N=289).
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FAD

Sottoscale PS CM RL AR Al BC GF
Ansia 0,231* | 0,251* | 0,178** | 0,223** | 0,274*| 0,173**| 0,37**
Depressione 0,16** | 0,195** | 0,247* | 0,219** | 0,228** 0,106 0,256*
Sintomi
Somatici 0,082 0,138* 0,114 0,141*%  0,177*f 0,012 0,1567*
Otilita 0,139* | 0,209** | 0,155**| 0,178**| 0,187** 0,095 0,205%*

Rilassatezza | 0,177* | 0,159** | 0,126* 0,118+ 0,066 0,124  0,162*
Contentezza 0,08 0,123* 0,135*| 0,209** 0,18* 0,145*| 0,165*

Benessere
Fisico 0,024 0,052 0,063 0,098 0,159  -0,001 0,085
Buona
Disposizione
SQ | Vsl/altri 0,139* 0,099 0,061 0,133* 0,0421  0,153% 0,107

Ansia Totale| o 54gex | 0253+ | 0,189% | 0,213 | 0,241%| 0181%| 0.8
Depressione

Totale 0,164* | 0,188* | 0,234** | 0,246** | 0,245**| 0,13* | 0,258

Sintomi

Somatici

Totale 0,072 0,118* 0,107 0,139* 0,186*f  -0,007 0,147*

Ostilita

Totale 0,163** | 0,204* | 0,146* | 0,187*| 0,166**| 0,127*| 0,204

AULONOMIA | 5 4ux | .0 278+ | 0,362+ | -0,240% | -0.264%| -0,3385 | -0,27=

Padronanza

Ambientale | -0,256** | -0,261* | -0,31* | -0,313*| -0,221**| -0,281* | -0,288**

Crescita

Personale -0,098 -0,1 -0,206* -0,151* -0,197*F -0,228*  -04P*

Relazione

Positive con

Altri -0,165* | -0,252** | -0,257* | -0,271**| -0,203**| -0,18* | -0,249**
PWB

Scopo nella

Vita -0,294** | -0,283* | -0,338** | -0,334*| -0,287**| -0,33%* |-0,341**

Accettazione

di sé -0,304** | -0,354** | -0,344* | -0,361*| -0,255*| -0,221* |-0,356**
Qdiv

0,267* | 0,289** | 0,286* | 0,291** | 0,232**| 0,265**| 0,32**

** | a correlazione é significativa al livello 0,q2-code)
* La correlazione é significativa al livello 0,§8-code)

Attendibilita Test-Retest

Per valutare I'attendibilita test-retest di FAD, 8®WB ad un sottogruppo di
39 soggetti, sono stati somministrati gli stesssjionari una seconda volta a
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distanza di 1 mese dalla prima somministrazionetaba&lla 4 mostra come i
punteggi ottenuti sia al FAD che al PWB tendanaessere stabili nel tempo
come mostrato dalla significativita delle corretadi (r di Pearson) tra la
prima e la seconda somministrazione. Le scale 4&):FPS, C, AR, Al, e

soprattutto la scala di GF mostrano livelli di @azione estremamente elevati
(r 0,755-0,799). Solo la scala dell'SQ relativasamtomi somatici mostra

correlazioni significative tra i punteggi ottenwtila prima e alla seconda

somministrazione.

Tab.4: Media, Deviazione Standard e Attendibiléatiretest (r di Pearson) di
PWB, FAD e SQ (N=39).

Test Retest
Scale Media DS Media DS r.
Problem Solving 167 | 048 | 1,75 0,48 | 0,765**
Comunicazione 1,85 | 0,53 | 1,76 0,49 | 0,798**
Ruoli 203 | 0,32 | 2,03 0,34 | 0,545**
Risposta Affettiva 1,64 | 054 | 168 | 0,61 | 0,794*
EAD Coinvolgimento
(1-4% | Affettivo 1,82 | 0,38 | 1,83 0,40 | 0,755**
Controllo
Comportamentale 1,94 0,37 1,87 0,33 0,433**
Funzionamento
Generale 1,67 | 045 | 1,61 0,48 | 0,799**
Ansia Tot 577 | 3,31 | 6,64 4,12 0,165
Depressine Tot 4,08 | 3,07 4,64 3,63 0,196
SQ Sintomi Somatici Tot | 6,05 | 5,12 | 6,90 | 522 | 0,674*
023" [ Ostilita Tot 472 | 438 | 444 | 411 | 0,267
Autonomia 65,18 | 9,39 | 62,08 | 11,22 | 0,689**
Padronanza
Ambientale 62,08 | 9,76 | 61,18 9,77 0.581**
Crescita Personale | 64,46 | 9,48 | 63,87 | 9,58 | 0,427*
PWB | Relazioni Positive
(14-84%) | con Altri 65,82 | 8,65 | 64,46 | 11,58 | 0,669**
Scopo nella Vita 64,13 | 11,20 | 64,54 | 10,97 | 0,671**
Accettazione di sé 63,13 | 9,96 | 62,87 | 9,10 | 0,616**

** Correlation is significant at the 0.01 level {@iled)

* Correlation is significant at the 0.05 levelt@led).
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Analisi fattoriale

Attraverso un’indagine preliminare dei dati effetia tramite lo scree plot
(Fig. 1) é stato deciso di selezionare 3 componenti dazzdile per I'analisi
fattoriale in quanto 3 é il numero di componentgadenti il “gomito” della
curva dello scree plot. Inoltre, anche lanalisigideautovalori mette in

evidenza la presenza di 3 componenti con autovalgoeriore a 1.

Fig. 1: Scree plot indicante il numero di componeidentificate e i
corrispondenti autovalori

Scree Plot

Eigenvalue

T T T T T T T T T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Component Number

L’analisi fattoriale (Tab. 5) effettuata attravensonetodo delle Componenti
Principali mostra come le 3 componenti selezionaspieghino
complessivamente il 64% della varianza totale smgche dopo la rotazione
effettuata attraverso il metodo Varimax. Dopo l&azmne la varianza spiegata
dalle 3 componenti si distribuisce nel seguenteanbdomponente (26%), Il

componente (21%) ed infine Ill componente (16,6%).
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Tab 5:Estrazione delle Componenti Principali e variangiegata relativa ai dati
ottenuti tramite FAD, SQ e PWB (N=289)

Varianza totale spiegata

Autovalori iniziali

Estrazione componenti

Rotazione componenti

principali principali
Com| Totale % V. % V. Totale % V. % V. Totale % V. % V.
Spiegata| Cumulata Spiegata| Cumulata Spiegata| Cumulata
1]16,57449 38,6735 38,6735 6,574496 38,6735 38,6735 4,425796 26,03409 26,03409
2|2,642445 15,54379 54,2173 2,642445 15,54379 54,2173 3,62779 21,33994 47,37403
3| 1,66927,9,819237 64,03654 1,66927 9,819237 64,03654 2,832625 16,6625 64,03654

Rotazione Varimax

La tabella 6 mostra come il primo fattore € satucan le sette dimensioni del

FAD, il secondo fattore mostra un pattern di satiorze con le sei dimensioni

del PWB ed il terzo fattore € saturato con le gaoattale principali dell’'SQ.

Tab.6: Matrice saturazioni fattoriali dopo la ratae Varimax (N=289)

Componenti
1 2 3

PS 0,77 0,11
C 0,85 0,14
R 0,66 -0,29

FAD AR 0,86 -0,13 0,12
Al 0,71 -0,14 0,13
BC 0,59 -0,29
GF 0,91 -0,11 0,14
A Tot 0,16 -0,20 0,81
D Tot 0,10 -0,36 0,78

SQ SS Tot 0,72
O Tot 0,11 -0,12 0,78
A -0,23 0,64 -0,17
CA -0,16 0,80 -0,32
CP 0,77

PWB RP -0,15 0,65 -0,13
SV -0,23 0,79 -0,18
AUTO -0,23 0,71 -0,41
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7.5 Discussione

| risultati di questo lavoro mettono in luce comaZionamento familiare,
benessere e distress psicologico e qualita dela siano estremamente
interconnessi.

In generale €& possibile vedere come le 7 dimenseli FAD sono
principalmente correlate con le scale di Ansia, espione ed Ostilita
del’'SQ. Piu nello specifico i nostri dati rilevara relazione esistente tra
disagio psicologico (SQ) (ansia, ostilita e depgoess) e difficolta familiari di
tipo comunicativo (CM), relative alla gestioneldekgole (BC) e a quella dei
ruoli (RL). Nel nostro campione sembra infatti cpai inefficace é la
comunicazione (FAD) all'interno della famiglia e gwgori sono i livelli di
ansia (SQ) e di ostilita (SQ) percepiti dai singwidividui. Per quanto
concerne la dimensione dei “Ruoli” (FAD) sembra,cbhea scarsa 0 poco
chiara distribuzione dei compiti all’interno deflamiglia ed una inadeguata
assunzione di responsabilita nello svolgimentoedieihzioni relative al ruolo,
siano particolarmente associate a maggiori livkltlepressione (SQ) ed ansia
(SQ). Anche il Controllo Comportamentale (FAD), idegb come il modo che
una famiglia adotta per gestire il comportamentosdeoli soggetti in merito
a svariate situazioni, sembra essere particolaenemtrelato con i livelli di
ansia (SQ) esperiti a livello individuale. Nel rmastampione le famiglie che
presentano uno stile di Controllo Comportamentagstbile (all'interno di un
continum laserfaire - Caotico), e sono quindi iadgr di gestire la quotidianita
attraverso regole flessibili e ragionevoli, sembraiportare livelli di ansia
inferiori.

Per quanto riguarda la correlazione fra comunicezie psicopatologia sopra
descritte, sono stati effettuati molti studi aluagdo e i nostri dati non fanno
altro che confermare gli esiti di tali studi. Sedo Watzlawick e colleghi
(Watzlawick P, Jackson DD, Beavin J, 1967), riatod del Mental Research

Institute di Palo Alto, la comunicazione € pervastd ogni relazione: uno
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degli assiomi della comunicazione €, infatti, “nad possibile non
comunicare”, intendendo che l'attivita o l'inatti&j le parole o il silenzio,
sono tutti messaggi che l'interlocutore non puo percepire ed € in qualche
modo costretto a rispondervi (Watzlawick P, JackB@y Beavin J, 1967).
Paola Covini (Codispoti O, Clemental C, 1999) affarche gli studi compiuti
dal gruppo di Palo Alto confermano che il disagiolee patologia si
manifestano dove esiste confusione a livello cokatnio e, di conseguenza,
nell’organizzazione delle regole del sistema faandi || modello MMFF
coglie gli aspetti appena descritti concernenti regole attraverso le
dimensioni dei Ruoli e del Controllo Comportameatdlnostri dati, anche se
provenienti da una compione non clinico, riprendete osservazioni fatte
dalla Covini mettendo inevidenza come le dimensidnRuolo, Controllo
Comportamentale e Comunicazione risultano infatirrelati ad ansia,
depressione e ostilita. Un altro studio del 200485, Kaya B, Cekem B, et
al., 2004) condotto su pazienti schizofrenici, henastrato, attraverso
l'utilizzo del FAD, come la comunicazione é in éffeuna dimensione
fortemente compromessa in caso di patologie g@wiecla schizofrenia.
Anche il Coinvolgimento Affettivo (Al) sembra eseestrettamente legato allo
sviluppo ed al mantenimento di patologie gravi.leteratura offre diversi
studi effettuati su pazienti schizofrenici in rifaento al concetto elaborato da
Brown e collaboratori (Brown GW, Birley JLT, Wind,J1972) di “Emotivita
Espressa” (EE). Questo termine € stato coniatodpscrivere uno stile di
interazione tra membri della famiglia e pazienteattarizzato da intenso
ipercoinvolgimento ed eccessiva critica. | paziehg vivono in famiglie con
un alto indice di EE presentano infatti una maggiequenza di recidive. Una
meta-analisi di 27 studi che ha cercato di indagmrelazione tra EE ed esito
della schizofrenia ha confermato che I'EE € undadiredittivo, affidabile e
significativo, della frequenza delle ricadute (BatzRL, Hooley JM, 1998).

Questo concetto di EE e molto vicino ad uno detli &i coinvolgimento
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affettivo definiti allinterno del MMFF: il coinvalimento simbiotico e
ipercoinvolto. | nostri dati, pur non essendo trdd un campione clinico,
sembrano rilevare una correlazione tra coinvolgimexifettivo inadeguato e
maggior sintomatologia ansiosa e depressiva.

Scarse capacita di problem solving (FAD) all'inteitella famiglia sembrano
inoltre essere particolarmente legate a maggieeiliidi ansia e depressione
(SQ).

La dimensione di Risposta Affettiva (FAL) I'unica dimensione all’interno
del MMFF che presuppone la valutazione dei singadividui come unita
separate ed e l'unica che permette di valutarerésemza o I'assenza di
eventuali caratteristiche psicopatologiche indiaiduln questa dimensione
viene preso in esame il range di risposta affettigamembri della famiglia,
attraverso I'analisi dei pattern di risposta degdiividui a stimoli affettivi. La
risposta affettiva & definita come l'abilita di imdividuo di rispondere ad uno
stimolo dato con un’appropriata qualita e quarditégozionale. Per esempio un
soggetto con tratti depressivi presentera la teralemad interpretare
negativamente gli eventi che lo circondano e presamguindi una maggior
guantita di emozioni negativd. nostri dati mettono in evidenza come i
soggetti che presentano un buon funzionamento estgudimensione, e sono
quindi in grado di sperimentare un ampia gammarigposte affettive
congruenti allo stimolo sia per intensita che parath, presentano anche
livelli di ansia e depressione inferiori.

Nel nostro campione il funzionamento generale ggea familiare sembra
essere estremamente correlato a depressione &d Anshe in questo caso i
nostri dati tratti dalla popolazione generale sembr ricalcare un simile
andamento identificato in letteratura attraveraadisthe hanno indagato la
relazione tra depressione e funzionamento famegliapopolazioni cliniche. |
nostri dati tratti dalla popolazione generale sembrriprendere i risultati di

diversi studi che sottolineano la relazione trascdunzionamento familiare e
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depressione (Keitner Gl, Miller IW, Fruzzetti AR, &., 1987; Keitner GlI,
Ryan CE, Miller IW, et al., 1990; Keitner Gl, Ry&E, Miller IW, et al.,
1995; Miller IW, Kabacoff RI, Keitner GlI, et al.,986). Altri ricercatori
(Beach SRH, Fichman FD, Katz J, 1998; Beach SRH,e®y KD, 1992;
Burns DD, Sayers SL, Moras K, 1994; Fitchman FDadeSRH, Harold GT,
et al., 1997) sembrano inoltre ipotizzare che chiita coniugali caratterizzate
da: eccesiva critica, abuso fisico o psicologida presenza di atteggiamenti
che mettono in crisi la fiducia reciproca, possomdurre una diminuzione
dell'autostima e della soddisfazione coniugale eheloro volta possono
diventare fattori scatenanti della depressionerpgiaarne il mantenimento.
Per quanto concerne la relazione tra funzionameatoiliare (FAD) e
benessere (PWB) i nostri dati sembrano sottolindarestretta relazione
esistente tra contesto (in questo caso la famigiapenessere individuale.
L’inserimento nel modello multidimensinale di Cardtyff (1989) di
dimensioni fortemente “sociali” come “Relazioni Ro® con gli Altri” e
“Padronanza Ambientale” é un elemento estremamémi@vativo che
sancisce limportanza dellambiente e degli “altriella co-creazione del
benessere individuale. | nostri dati sottolinanameoil Funzionamento
Familiare Generale sia estremamente correlato t@ fet dimensioni del
benessere a conferma delle teorie che per moltgpdehanno cercato di
sostenere l'importanza del contesto nel influenzbhteenessere psicologico
percepito dall'individuo. E’ possibile inoltre rilare che maggiori sono le
esperienze di “Relazioni Positive con gli Altri”\(/B) e migliori sono anche i
livelli di funzionamento familiare relativi a Comigazione, Ruoli e Risposta
Affettiva (FAD), tutti elementi estremamente im@orti nella gestione delle
relazioni interpersonali. Piu il soggetto percepisic poter esercitare un certo
controllo sul’ambiente che lo circonda (Padronaraabientale - PWB) e
migliore é il funzionamento familiare rispettoeatimensioni Ruoli, Risposta

affettiva e Controllo Comportamentale, anche queésteensioni in qualche
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modo legate alle capacita del soggetto di gestirgdnizzazione e le relazioni
in ambito familiare.

| dati qui emersi confermano quelli gia presentietteratura che evidenziano
una stretta relazione tra scarso funzionamento lie spesso espresso
attraverso difficolta relative alla comunicazionk,problem solving ed il
coinvolgimento affettivo e distress psicologico @#p con sintomi
depressivi, ansiogeni ed ostilita.

Questi dati si integrano con i concetti espres$intrno del modello
biopsicosocile che sottolinea la muta interaziore dli aspetti biologici,
psicologici e sociali della vita di una pesona E&nGL, 1978). Anche Il
concetto di “cervello sociale” € stato utilizzatonee modello unificante che
sottolinea come I'ambiente puo modellare lo sviluplel cervello (Gardner R,
2005). Allinterno del modello biopsicosociale e dcervello sociale”
I'ambiente famliare viene infatti considerato coinpiu immediato gruppo di
influenza psicosocile. | nostri dati sottolineamdatti I'importanza del ruolo
dellambiente familiare nella genesi del disagialed benessere psicologico
anche nella popolazione generale. Questi dati Issano inoltre come un
funzionamento familiare positivo sia altamente elato a elevati livelli di
benessere psicologico.

L’indice di qualita della vita sembra essere estmante correlato a tutte le
dimensioni di Funzionamento familiare e soprattutadlindice di
funzionamento generale.

L’analisi fattoriale mostra come I'estrazione deBecomponenti principali
spieghi il 64% della varianza totale e come il mrifattore, da solo, spieghi
comunque la maggior parte di essa, presentand@ent&ntuale di varianza
spiegata pari al 38%, prima della rotazione, e pa#6% dopo la rotazione.
La rotazione delle componenti ha infatti permessma wiu uniforme
distribuzione della varianza tra la prima compor{@&2), la seconda (21 %)

e la terza (16%) (Tab. 5). La matrice delle saiora fattoriali dopo la
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rotazione Varimax (Tab. 6) mostra come i conceiti fuhzionamento

familiare, benessere psicologico e distress psodo si configurino

separatamente: le scale del FAD si raggruppandtiinédte all'interno della

prima componente, le scale del PWB vanno a satyareipalmente la
seconda componente ed infine le scale del’'SQ vamrgaturare la terza
componete. Questi dati sembrano mettere in evideonae in effetti i 3

guestionari misurino concetti tra loro ben distinfuttavia, I'analisi delle

correlazioni bivariate, che ha permesso di indagaapporti fra tali concetti

piu nel dettaglio, ha evidenziato significativeabni tra i diversi aspetti di
funzionamento familiare, benessere psicologicestals.

Alcuni limiti dello studio riguardano sicuramenta humerosita limitata del
campione che rende quindi difficile la generalizaae dei risultati alla

popolazione generale. | rapporti causa effettddraariabili prese in esame
sono inoltre difficilmente comprensibili attravers$oso delle correlazioni

bivariate. Studi longitudinali che permettano diglkere I'evoluzione

temporale di funzionamento familiare, benessereistress psicologico
permetterebbero di chiarire in che modo questi tisp@no tra loro connessi.
Inoltre, studi longitudinali relativi a popolaziokiiniche permetterebbero di
comprendere meglio gli effetti di malattie mediahpsichiatriche sui livelli di

equilibrio familiare, benessere psicolgico e dsdre

7.6 Conclusioni

Fino ad oggi gli studi che hanno indagato il fumzimento familiare si sono
principalmente focalizzati sulla relazione esistemita famiglia e malattia
medica o psichiatrica. In accordo con il modellpstosociale che vede
I'ambiente familiare come il piu immediato gruppbifluenza psicosociale

dello stato di benessere o malessere dell'individumstri dati confermano
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una stretta relazione tra scarso funzionamento liE@i spesso espresso
attraverso difficolta relative alla comunicaziora, problem solving ed al
coinvolgimento affettivo e distress psicologico @#p con sintomi
depressivi, ansiogeni ed ostilita anche nella pegiohe generale. Di recente
in letteratura si € inoltre notato un aumento thriesse per il concetto di salute
inteso come stato di benessere fisico, psichicocale (OMS). In linea con
ci0 i nostri dati sottoliano come un funzionamefiamiliare positivo sia
altamente correlato ad elevati livelli di benessps&cologico. Questi dati
suggeriscono l'importanza di indagare l'utilitanitia di interventi integrati
che non mirano esclusivamente alla risoluzione adetintomatologia
conclamata ma che promuovono il benessere deWitdo e della sua

famiglia anche all'interno della popolazione geiera
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Capitolo 8

Valutazione dell’efficacia di un intervento
sulla famiglia (PCSTF) per contrastare la
perdita di efficacia del
trattamento farmacologico a lungo
termine della depressione ricorrente:
uno studio pilota

8.1 Obiettivi

Obiettivo di questo studio é stato quello di esplen’efficacia della Problem
Centerd Systems Therapy of the Family (PCSTF) (eagitolo 3) (Ryan EC,
Epstein BN, Keitner Gl, et al., 2005) nella gestiatella perdita d’efficacia
della terapia farmacologica nel trattamento a lutegmine della depressione.

Piu nello specifico lo scopo € stato quindi quelil@omparare I'efficacia della
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PCSTF rispetto allaumento del dosaggio di antidegivo, nella prevenzione

della ricaduta in pazienti con depressione ricdagen

8.2 Metodologia

Procedura

Sono stati inclusi nello studio 20 pazienti ambwiali consecutivi inviati al

Centro per i Disturbi Affettivi, Dipartimento di R®logia, Universita degli

studi di Bologna, che soddisfacevano i seguertgreri

Diagnosi di Disturbo Depressivo Maggiore (ricadatauale) secondo
il DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994).

Anamnesi di pregressi Episodi Depressivi Maggiegando il DSM-
V.

Assunzione di farmaci antidepressivi da almeno 6ime

Risposta positiva al trattamento antidepressivo.

Sviluppo di una riaduta secondo i Diagnotic Rede&nuteria (Spitzer
RL, Endicott J, Robins E, 1989) mentre in trattatoercon
antidepressivi.

La ricaduta attuale non & dovuta a problemi di gicance con il
farmaco (sono inclusi nello studio solo i pazielaticui ricaduta e
dovuta alla perdita di efficacia del farmaco).

Il trattamento farmacologico €& stato iniziato dueail terzo (o
eventualmente anche successivo al terzo) episegiessivo.
Dall'ultimo episodio depressivo a quello attualenrsmno passati piu di
2.5 anni (Frank E, Kupfer DJ, Perel JM, et al.,d)99
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= Assenza in anamnesi di distimia, episodi maniacalpomaniacali,
disturbo ciclotimico, abuso o dipendenza da alcdaaaltre sostanze,
disturbo di personalita.
= Assenza di malattie organiche in atto.
= |l paziente attualmente vive con un familiare oaltmo significativo
disponibile a partecipare allo studio.
Nella fase di screening le diagnosi dei pazienthosostate stabilite
indipendentemente da due psichiatri utilizzando I&tuctured Clinical
Inteview for DSM-IV Psychiatric Disorders (SCID) (st MB, Spitzer RL,
Gibbon M, et al., 1995)
| 20 soggetti cosi reclutati e soddisfacenti i @ftidcriteri sono stati
randomizzati a due diverse condizioni di trattaroent
1. Aumento del dosaggio dell'antidepressivo (AD) (86P6 nel caso di
triciclici e del doppio per le altre tipologie dittdepressivo) e Clinical
Management (CM) (gruppo: AD+CM);
2. Mantenimento dei dosaggi pre-esistenti di antidepve e PCSTF
(gruppo: MD+TF).
Al baseline (T1) tutti i 20 pazienti sono statiwtalti da uno psicologo clinico,
cieco, per tutta la durata dello studio, rispettcatrattamento ricevuto dai
pazienti. A tutti i soggetti & stata quindi somretrita la change version della
Payckel’s Clinical Interview for Depression (CID#ykel, 1985) per valutare
la sintomatologia prima dell’inizio del trattamento
La PCSTF (Ryan EC, Epstein BN, Keitner GlI, et &0Q05) (vedi capitlo 3)
aiuta i familiari ad identificare i problemi attus¢ a sviluppare adeguate
strategie di problem solving per la loro risoluzonll trattamento ha
I'obiettivo di produrre cambiamenti comportamenttngibili. Ai membri
della famiglia viene richiesto di esercitarsi netonoscimento e nella
risoluzione dei loro problemi sia durate le segsdirterapia che a casa. Gli

esercizi assegnati ai familiari sono sufficienteteeconcreti da poter essere
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valutati in modo oggettivo e sono orientati ad @mentare i punti di forza
della famiglia (sia da un punto di vista comportatae che emotivo). Questi
cambiamenti possono essere implementati anchevextia esercizi di
esposizione, ristrutturazione cognitiva e role pigy Il protocollo include 1
sessione di PCSTF della durata di un’ora, ogniténsane, per un totale di 6
incontri in un periodo complessivo di 12 settimadre PCSTF é stata condotta
da una psicologa clinica (Fabbri Stefania) cha ayertecipato ad un training
della durata di un anno sul Modello McMaster prda€Brow University.

La condizione di CM consiste nel monitoraggio deltandizione clinica del
paziente e offerta di supporto se necessario. |l €Mtato condotto dallo
psichiatra che seguiva la somministrazione del &on Le sessioni di CM
hanno avuto una durata di circa 30/40 minuti ciaacul trattamento (per
entrambi i gruppi) € durato 12 settimane compretdegessioni di CM e 6 di
PCSTF.

Outcome measures

Alla fine delle 12 settime di trattamento (T2) tutt20 soggetti sono stati
nuovamente valutati con la CID dalla stessa psgablohe ha condotto la
valutazione al baseline (T1), sempre cieca rispali@ condizione a cui i
pazienti erano stati assegnati. Il miglioramentopdeienti dopo la terapia e
stato valutato anche attraverso la scala del maghento di Kellner. Solo i
soggetti che, a fine trattamento, sono stati valatane “migliorati” alla scala

del miglioramento di Kellner (1972) e hanno preaemtuna diminuzione,
almeno del 50%, dei punteggi ottenuti alla CID dapdrattamento (T2),

rispetto a quelli ottenuti al baseline (T1), sonttisconsiderati come

“responders”.
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| soggetti di entrambi i gruppi sono stati poi tatuad un follow-up di 3 (T3),
6 (T4), 9 (T5) e 12 mesi (T6) dopo il trattamen@ueste valutazioni di
follow-up consistevano in un breve aggiornamenttodato clinico e medico
del paziente che hanno permesso di valutare laepragassenza di una
ricaduta. L’'assessmet e stato condotto da un \ahetacieco rispetto
all’'assegnazione del soggetto al trattamento. taduta € stata definita come
il verificarsi di un Episodio Depressivo Maggioreecendo i Research
Diagnostic Criteria (Spitzer RL, Endicott J, Robis1989).

Strumenti

Tutti i 20 soggetti sono stati valutati con i segfustrumenti:

- Sturctured Clinical Interview for DSM-V DisordergSCID; First MB,
Spitzer RL, Gibbon M, et al., 1995)uesta intervista & stata condotta per
lo screening iniziale e la valutazione dell'idoaeitdel paziente
all'inclusione nello studio.

- Clinical Interview for Depression(CID; Paykel ES, 1985). Questa
intervista semistrutturata € composta da 20 item \@dutano un ampio
spettro sintomatologico caratteristico dei distudffettivi. Ogni item e
valutato su di una scala likert a sette punti cheda 1 (assenza della
problematica) a 7 (estrema gravita del problen@gni punteggio di
ancoraggio € specificato nel suo significato a sdaodella severita,
frequenza e/o qualita dei sintomi descritti negims. La CID e una scala
molto sensibile ai cambianti durante la terapieeguhrticolarmente adatta
ad identificare la sintomatologia subclinica nestdrbi affettivi (Paykel ES,
1985; Fava GA, Rafanelli C, Grandi S, Conti S, &aido P, 1998).
L’intervista e stata condotta al baseline (T1) é& aonclusione del

trattamento (T2).
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- Scala del Miglioramento di R. Kellnefl972). Strumento eterovalutativo,
avente lo scopo di valutare il miglioramento dedtandizione clinica del
paziente a fine intervento (T2). Il clinico valdtacondizione del paziente
su di una scala likert a 9 punti dove 1 indica toandizione molto
peggiorata”, 5 evidenzia “miglioramento” e 9 ragmeta una “condizione
molto migliorata”.

Al base-line (T1) i 10 soggetti assegnati al grugpoMD+TF sono stati

valutati attraverso IdMcMaster Structured Interview of Family Functioning

(McSIFF; Bishop D S, Epstein N B, Baldwin L M, 198Qa McSiff (vedi

Cap. 2, paragrafo 2.3, 2.4 e Cap. 3) e un’inteavésrutturata che indaga in

modo accurato e dettagliato le 6 dimensioni delzimmamento familiare

presupposte dal Modello McMaster e permette dnetie un quadro completo
delle difficolta e dei punti di forza della famiglida cui poi sviluppare

I'intervento terapeutico.

Tutti i soggetti (pazienti e familiari) edotti dégicopi e delle modalita di

svolgimento della ricerca hanno acconsentito aepgrarvi ed hanno dato il

loro consenso informato.

Descrizione del campione

Il campione é formato da 20 soggetti di cui 12 do(B0%) e 8 uomini (40%)

con un’eta media é di 46.7 anni (DS = 8.2). 12 stig§60%) fanno parte di

una classe socioale medio-bassa ed 8 soggetti (dD@hga classe sociale alta
(Goldthorpe, J.H. & Hope, K., 1974). 11 soggettb¥gy hanno un elvato

livello di istruzione mentre 9 (45%) hanno un lieadli istruzione medio-basso
(Tab.1).

A momento dellinclusione nello studio, | parteanpia oltre a presentare una

diagnosi di Disturbo Depressivo Maggiore ricorrepitesentavano le seguenti
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comorbilita: disturbo ossessivo-compulsivo (1 casppcondria (1 caso),
agorafobia (1 caso). Al momento dellinclusione Imestudio i pazienti
stavano assumendo i seguenti antidepressivi: gtiitra 100 mg/dia (2 casi);
citalopram 20 mg/dia (1 caso); clomipramina 100 di@y/ (1 caso);
desipramina 100 mg/dia (3 casi); fluoxetina 20ma/@ casi); fluvoxamina
100mg/dia (2 casi); mirtazapina 15 mg/dia (2 casijfazapina 30 mg/dia (4
casi); paroxetina 20 mg/dia (1 caso). Al momentdideusione nello studio
la durata media del trattamento antidepressivo iai @@ggetti erano stati
sottoposti era di 9,7 mesi (DS=2,6) (Tab.1l). Ladiaali episodi depressivi

pregressi, compreso quello attuale, era di 3.7 (D3¥(Tab. 1).

Tab. 1: Caratteristiche socio-demografiche e dhiaidel campione (N=20).

Campione totale
N=20
Media DS
Eta 46.75 8.25
N° di episodi depressivi 3.70 1.08
Durata trattamento 9.67 2.65
antidepressivo
Campione totale
N=20
Frequenze %
Sesso Uomini 8 40
Donne 12 60
Classe Elevata 8 40
Sociale Bassa 12 60
Istruzione | Elevata 11 55
Bassa 9 45
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Analisi statistica

Le differenze tra i due gruppi sono state calcotdteaverso ['utilizzato del t-
test a due code e del chi-quadro. L'Analisi dellav&ianza (ANCOVA) e
stata utilizzata per comparare i punteggi otteallsi CID dai due gruppi a fine
trattamento, utilizzando i punteggi CID ottenutbalseline come covariata. La
regressione logistica € stata utilizzata per &g quanto la presenza/assenza
di una ricaduta sia stata influenzata dalla divesalizione di trattamento. E’

stata condotta una Intent to Treat Analisys.

8.3 Risultati

Le tabella 2 mostra come non ci sono differenzéstitamente significative
tra i due gruppi per variabili quali eta, sessoellp di istruzione e classe
sociale. La media del numero di episodi depregsegressi (compreso quello
attuale) e pari a 4 (SD=1,33) per il gruppo di ADAE pari a 3,4 (SD=0,69)
per il gruppo MD+TF e tali medie non risultano esssignificativamente
diverse tra loro [{=0,22)(Tab.2). Anche la durata della terapia con
antidepressi, prima dell'inclusione nello studiognne significativamente
diversa p=0,64) tra i due gruppi: per il gruppo AD+CM la dta media della
farmacoterapia era di 9.40 mesi (DS=2,41) e pgruppo MD+TF era di 10
mesi (DS=3,07) (Tab. 2). Al baseline (T1) la graudella depressione valutata
attraverso i punteggi medi ottenuti alla CID e isteamente diversa
(p=0,002) tra il gruppo AD+CM (media= 59,9; DS=4.&l)l gruppo MD+TF
(media= 51,3; DS=5,59) (Tab. 2).
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L’ANCOVA mostra come, anche utilizzando i punteggtenuti alla CID
baseline come covariata, i punteggi alla CID ddptrattamento non sono
significativamente diversi tra i due gruppQ,92) (Tab. 2).

Alla fine del trattamento (T2) 7 (70%) dei 10 padieappartenenti al gruppo
di AD+CM hanno risposto al trattamento (Fig.1),85,7%) di questi sono
comunque ricaduti durante il follow-up (Fig.2-3,bra2). 7 (70%) dei 10
pazienti appartenenti al gruppo di MD+TF hanno agp al trattamento
(Fig.1), solo 1 (14,3 %) di questi 7 e ricadutoitfaed i 9 mesi di follow-up
(Fig. 2-3, Tab. 2). Il numero di ricadute e ristdtanfatti statisticamente
diverso tra i due gruppi (Chi-quandro=0,029)(Tab.2)

Per comprendere se la percentuale piu alta di uteaddel gruppo AD+CM
rispetto al gruppo MD+TF era semplicemente un &ffdei piu alti punteggi
iniziali riportati alla CID dal primo gruppo risfetal secondo o un effetto del
trattamento e stata condotta una regressione ilcisttilizzando la seguente
funzione:

- f(ricaduta si/no) =« + 1 CID baseline #32 Trattamento -

L’analisi ha mostrato come i punteggi della CiDbakeline (T1) non hanno
nessun effetto statisticamente significativp={,97) sulla probabilita di
ricaduta, mentre, la condizione di trattamento haeffetto statisticamente
significativo ©=0,05) sulla probabilita di ricaduta. Comparandtué gruppi,
il modello stima che i soggetti appartenenti alpga AD+CM hanno una
probabilita di ricaduta (rispetto alla non ricaduidi 36 volte piu alta
(Exp.(B)=36,00) rispetto ai soggetti assegnati alipgo MD+TF (95%
confidence intervel: Upper=1,80, Lower=718,67; O Sig=0.01).
Per entrambe le condizioni le differenze pre e pastamento sono altamente
significative (Tab.2 vedi ~ e °). Il confronto tta differenze alla CID pre e
post trattamento dei due gruppi non ha mostrat@rdita statisticamente
significative £=0,159).
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Tab.2: Dati sociodemografici, caratteristiche dire e risposta al trattamento

(N=20)

AD+ CM MD+TF Sig.
(N =10) (N=10)

Eta, anni Media (ds) 46.0 (9.1) 47.5 (7.7) NS*
Sessquomini/donne) 4/6 4/6 NS**
Classe Socialébassa/alta) 4/6 4/6 NS**
Istruzione (bassa/alta) 6/4 5/5 NS**
N° di episodi depressivivedia (ds) 4 (1.3) 3.4 (0.7) | NS*
Durata trattamento antidepressMedia (ds) 9.4 (2.4) 10.0 (2.7) | NS*
CID baseline (T1)Media (ds) 59.9 (4.8) | 51.3(5.6) | p<0.01*
CID post-treatment (T2) Media (ds) 35.4 (14.9) | 26.0 (11.3) | NS***
Risposta al trattamento (T2)(si /no) 7/3 7/3 NS**
Ricaduta (T3,T4,T5,T6) (si/no) 6/1 1/6 p<0.05**

* t-test
** Chi-Quadro by Fisher’s exact test
*** ANCOVA

"p<0.001 (significativita riferita alle differenzeatbaseline e post-treatment)

°p<0.0001(significativita riferita alle differenzeatbaseline e post-treatment)
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Fig. 1: Risposta al trattamento da parte di entragtuppi a fine intervento
(T2)

Group
Aumento dosaggio
+ CM
= Mantenimento
dosaggio + TF

N° di soggetti

si no
Risposta al trattamento

Fig. 2: Numero di ricadute totali per gruppo dueattto il periodo di follow-
up (T2-T6)

Group
m Aumento
dosaggio+ CM
= Mantenimento
dosaggio + TF

N° di soggetti

Ricaduta
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Fig. 3: Numero di ricadute per gruppo a 3, 6, 2enksi

Group
Aumento
dosaggio+ CM
Mantenimento
dosaggio + TF

N° di soggetti

3mesi 6mesi 9mesi 12 mesi
Ricaduta a ...

8.4 Discussione

| dati del presente studio mettono in evidenza ctarRCSTF si & dimostrata
efficace, e di utile impiego, nella gestione dgherdita di efficacia della
terapia antidepressiva in pazienti con depressimugrente. Le valutazioni
effettuate a fine terapia (T2) hanno sottolineama wisposta positiva di
entrambi i gruppi alla condizione di trattamentouasono stati assegnati: sette
soggetti su dieci (in entrambi i gruppi) sono itifatati valutati come
migliorati alla scala del Miglioramento di Kellneed hanno riportato un
diminuzione della sintomatologia depressiva conmeodirato dal decremento
dei punteggi ottenuti alla CID. Le differenze trpunteggi ottenuti alla CID,
prima e dopo il trattamento, sono infatti altamesigmificative in entrambi i
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gruppi, ed anch’essi dimostrano un notevole mighoento della

sintomatologia depressiva.

Questi dati evidenziano come, rnaleve termingi due diversi trattamenti
sembrano essere ugualmente efficaci nella riduzamesintomi depressivi.
Questi dati confermano dati ben noti in letteratthia sottolineano I'efficacia
della farmacoterapia e di strategie psicoterapicbme la Terapia Cognitivo-
Comportamentale (CBT), nella gestione della sintofogia acuta della
deprressione (American Psychiatry association,02@ndrews G, 2001;
Blackburn IM, Moore RG, 1997; Nelson JC, 2006; 3lbarg HC, Katon W,

Simon GE et al. 1998). Uno recente studio conddtoMiller e colleghi

(2006), su una popolazione di pazienti depressi,dat risultati simili

dimostrando come l'aggiunta della PCSTF alla famte@pia e/o alla terapia
cognitiva (CT) era in grado di produrre una maggiosporzione di pazienti
migliorati ed una significativa riduzione della wimatologia depressiva.
Questo studio sottolinea le potenzialita della PESIEIl trattamento della
depressione. | nostri dati sembrano confermardraolrisultati di altri RCT

(Barbato A, D’Avanzo B, 2007; Beach SRH, O’leary KI¥92; Emanuels-
Zuurveen L, Emmelkamp PM, 1996, 1997; DessaullesJéhnson SM,

Denton WH, 2003; Foley SH, Rounsaville BJ, Weissrivév, et al., 1989;

Jacobson NS, Dobson K, Fruzzetti AE, et al., 19@ff J, Vearnals S, Brewin
CR, 2000; Miller IW, Keitner Gl, Ryan CE, et alQ@5Teichman Y, Bar-El Z,
Shor H, 1995) che hanno dimostrato la parita dicafia della terapia di
coppia o familiare rispetto ad altre forme di intmto gia riconosciute valide
per il trattamento della depressione come la CBTetapia cognitiva (CT) e
la terapia interpersonale (ITP). Se quindi da uto Il sintomatologia
depressiva puo essere trattata attraverso unoasvamumero di strategie
psicoterapiche, dall’altro la terapia di coppi& slimostrata I'unica in grado di
indurre una modificazione nelle relazioni di copmaconiugali, elementi

estremamente importante nella prognosi a lungoiteratella depressione.
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Ritornando ai nostri dati, nélingo termine le indagini condotte ai diversi
follow-up di 3, 6, 9, e 12 mesi mettono inveceisalto un andamento molto
diverso da quello identificato a fine trattamerg@idenziando un pattern di
risposta alle due condizioni di trattamento diaadetente opposto. Il numero
di ricadute all'interno del gruppo AD+CM é infatlecisamente piu elevato
rispetto al gruppo MD+TF. sei dei sette soggette cdivevano risposto
allaumento del dosaggio (e Clinical Managment) saitaduti durante il
follow-up e solo un soggetto ha continuato a risigswi. Al contrario, dei
sette soggetti che avevano risposto alla terapralibae solo 1 € ricaduto e
tutti gli altri 6 hanno mantenuto i migliorameniportati a fine trattamento
(T2) fino al follow-up. | dati ottenuti attraverska regressione logistica
mettono inoltre in evidenza come la maggior graui@la depressione
riportata al baseline dai soggetti appartenengrappo AD+CM (rispetto al
gruppo MD+TF) non abbia influito significativamergal diverso numero di
ricadute registrate nei due gruppi al follow-up.eQa analisi mette in risalto
come la variabile che prevalentemente influiscéasptobabilita di ricaduta
sia in realta la condizione di trattamento a csmggetti sono stati assegnati. |
soggetti appartenenti al gruppo AD+CM hanno infaitia probabilita di
ricaduta (rispetto alla non ricaduta) 36 volte @ila rispetto ai soggetti
assegnati al gruppo MD+TF. Questi dati sembranofecorare altri dati
presenti in letteratura che sottolineano cometdrmo di sintomi depressivi
durante l'assunzione di terapia antidepressiva deanmeno clinico molto
frequente (Fava GA, 2003) che puo interessare @dl3¥ percento dei casi
(Bryne SE, Rothschild AJ, 2003). Byrne e colleghggeriscono inoltre che
laumento della dosaggio spesso non corrispondereddiminuzione della
sintomatologia (Byrne SE, Rothschild AJ, 1998): neaggior parte degli
antidepressivi  mostra infatti un andamento piattoellad curva
dosaggio/risposta. Nel nostro caso infatti, nomastddlaumento del dosaggio

dell'antidepressivo, I'85% dei casi (6 soggettiduicade nel giro di un anno.
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| nostri dati sottolinano inoltre come la Ilunghezziel trattamento
antidepressivo non sembra influenzare il corso grégnosi a lungo termine
della depressione. | soggetti inclusi nel nostnadist infatti sono ricaduti
nonostante fossero stati trattati con antidepregs&r una media di 10 mesi
prima dell'inclusione nello studio e per altri 3 snedurante la
sperimentazione. Viguera (Viguera AC, Baldessdrihj Friedberg J, 1998) e
Baldessarini (Baldessarini RJ, Ghaemi SN, Viguea 2002) avevano infatti
gia notato questo fenomeno sottolineando come nemento in cui
I'antidepressivo viene sospeso, il fatto che i patzisiano stati trattati per 3
mesi 0 3 anni non sembra fare nessuna differemza, @ stato suggerito che
piu lungo é il trattamento antidepressivo e piubplmle € la ricaduta.
L’elevato numero di ricadute dei pazienti all'imerdel gruppo AD+CM é
inoltre difficilmente spiegabile dalla perdita dfedto placebo in quanto tutti i
pazienti, per essere ammessi allo studio, doveemsere stati sottoposti a
trattamento antidepressivo da almeno sei mesi @ &esse stato un effetto
placebo questo sarebbe risultato evidente duraptemi mesi di assunzione
del farmaco.

| dati del presente studio sembrano inoltre suppert risultati ottenuti da
recenti ricerche che suggeriscono l'efficacia delizzo di strategie
psicoterapiche nella prevenzione della ricadutgaaienti con depressione
ricorrente (Blackburn IM, Moore RG, 1997; Fava GRgfanelli C, Grandi S,
Conti S, Belluardo P, 1998; Fava GA, Ruini, 200@sR AJ, Thase ME,
1999). Studi controllati hanno infatti dimostratiee¢ nella maggior parte dei
pazienti, il trattamento farmacologico della depr@se non risolve molti
sintomi residui come irritabilita, ansia, disadatemto sociale ed
interpersonale. Questi sintomi tendono a permaeetivenire poi sintomi
prodromici di un successivo episodio e quindi int@oti fattori di rischio per
sucessive ricadute (Fava GA, 1999).
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In conclusione questi risultati sono in linea cahati della letteratura che: 1)
sottolineano l'elevata probabilita di una secondamduta dopo I'aumento
dell'antidepressivo all'interno di un farmacoterajpi mantenimento (Schmidt
ME, Fava M, Zhang S, et al., 2002), 2) suggerisdaificacia dell'utilizzo di
strategie psicoterapiche nella prevenzione deltaduta in pazienti con
depressione ricorrente (Fava GA, Rafanelli C, Gr&)dConti S, Belluardo P,
1998; Fabbri S, 2004) e 3) suggeriscono l'efficadiadiverse strategie,
farmacologiche e psciotrapeutiche (individualicdppia e familiari) utilizzate
sia insieme che da sole, per un efficace trattamneetla fase acuta della
depressione (Barbato A, D’Avanzo B, 2007; Beach SRHeary KD, 1992;
Emanuels-Zuurveen L, Emmelkamp PM, 1996, 1997; &dks A, Johnson
SM, Denton WH, 2003; Foley SH, Rounsaville BJ, Weian MM, et al.,
1989; Jacobson NS, Dobson K, Fruzzetti AE, etl®91; Leff J, Vearnals S,
Brewin CR, 2000; Miller IW, Keitner GI, Ryan CE, ak, 2005Teichman Y,
Bar-El Z, Shor H, 1995).

| nostri dati mostrano inoltre I'importanza riveatidai fattori psicosociali
(Kellner R, 1972; Paykel ES, 1976) nell'influenzdaericaduta durante una
farmacoterapia antidepressiva di mantenimento, ialeisembra essere ad
esempio il ruolo giocato dai “life events”. Nonaste nel presente studio non
sia stata condotta una valutazione sistematica deghti stressanti precedenti
la ricaduta, in molti casi i pazienti sembrano diege dopo eventi quali:
pensionamento, difficolta di coppia, problemi cam famiglia allargata,
abbandono del nucleo familiare da parte di unosdei membri, ect. Questa
tendenza sembra ricalcare, o quanto meno andale steksa direzione di
alcune osservazioni fatte da Paykel e Tanner gidomeano 1976. Queste
osservazioni derivano da uno studio condotto sieptzlepressi in terapia di
mantenimento con amitriptilina e pscioterapia. &ltori hanno esaminato le
differenze del numero di “life events” precedemtiricadute tra 30 donne che

erano ricadute ed altre 30 che invece non lo erlhdati emersi sottolineano
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come le donne che erano ricadute avevano ripon&io3 mesi precedenti la
ricaduta, molti piu eventi percepiti come indesaderispetto alle donne che
invece si erano mantenute in remissione. Le difiegetra i due gruppi
aumentavano ancora di piu se si limitava I'indagahenese che precedeva la
ricaduta. Questi dati e altri studi (Moerk KC, KidbN, 2000), confermano il
ruolo degli eventi stressanti nel determinare ucaduta in pazienti depressi.
Un altro studio piu recente, condotto su 50 pakzmort depressione maggiore,
sottolinea come il numero di eventi stressanti $ikrati e negativi é il
miglior predittore dei punteggi riportati alla BeElerpessoin Inventory a due
anni di follow-up (Mundt C, Reck C, Backenstrassé#lal., 2000). Un’altra
ricerca condotta su 123 donne derpesse mette demz@ come la maggior
parte di queste donne riporti, nel periodo prectxlda ricaduta, recenti
difficolta nelle relazioni con i genitori, il pamn o altri significativi. Gli autori
sottolineano come le attuali difficolta relazionpdissono generalmente essere
fatte risalire a difficolta interpersonali durant@fanzia e/o I'adolescenza e
mettono in evidenza come queste ultime costituisaam importante indice
predittivo della gravita della depressione att@arnefski N, vanEgmond M,
Straatman A, 1990). Friis e colleghi (2002) hanmwdto che la giovane eta,
la classe sociale piu bassa e la presenza di igliernta negativi e stressanti
in ambito familiare sono associati ad un maggischio di sviluppo di
depressione. Assenza di eventi stressanti a sedbia famiglia sono invece
correlati al miglioramento dei livelli di depresse. Diversi studi (Beach
SRH, Fichman FD, Katz J, 1998; Beach SRH, O’Leab; K992, Burns DD,
Sayers SL, Moras K, 1994; Fitchman FD, Beach SRHrold GT, et al.,
1997), condotti su svariati campioni e duranteedéhti stages di sviluppo
familiare, mettono in evidenza come la presenzadifficolta coniugali
sembrano essere in grado di predire un aumentintting depressivi o la
permanenza di questi ultimi per periodi piu lungtichman e colleghi (1997)

sottolineano come la relazione appena identificatanbra essere piu
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accentuata per le donne che per gli uomini. Q@egbtri sembrano ipotizzare
che alcuni pattern interpersonali negativi allmi@ della coppia, come:
eccessiva critica, abuso fisico o psicologico prisenza di atteggiamenti che
mettono in crisi la fiducia reciproca, sono in grali indurre una diminuzione
dell'autostima e della soddisfazione coniugale eheloro volta possono
diventare fattori scatenanti della depressione pgigarne il mantenimento.
Questi studi sembrano deporre a favore del cosd detarital discord model
of deperession” che presuppone una relazione @trsatlifficolta coniugali e
sviluppo o peggioramento della depressione. Nontestaio, a causa delle
diverse limitazioni metodologiche di molti degludi appena citati € difficile
poter arrivare ad una conclusione definitiva e teacarcompletamente altre
ipotesi come ad esempio la “stress generation yhelbrHammen (1991) che
sottolinea invece come i soggetti depressi tendangenerare elementi
stressanti, soprattutto in ambito interpersonalehe cio a sua volta possa
indurre una esacerbazione delle sintomatologiasdspra

Questi dati mettono comunque in evidenza l'impargardell’assessment
iniziale una volta che viene osservata una perdda effetto
dell'antidepressivo. L'esplorazione degli aspetticpsociali della sofferenza
del soggetto sembrano essere elementi importaatbolsono guidare una piu
consapevole scelta della terapia piu adatta al epgzi La strategia
psicoterapica piu adatta a gestire la ricadutaethe infatti essere scelta con
cura ponendo attenzione alle caratteristiche d¢imicdel paziente ma
soprattutto cercando di analizzare quali eventcgssiciali possono aver
contribuito alla diminuzione di efficacia del faroma Questo permetterebbe la
scelta della strategia che risulta piu adatta &irgde problematiche attuali del
paziente. La terapia di coppia o familiare dovrelsere il trattamento di
elezione nel caso in cui: 1) il partner depressostrao una maggiore
preoccupazione rispetto ai problemi coniugali cheropria depressione, 2) il

partner con depressione identifica le difficoltacdppia come causa primaria
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della depressione o le colloca come temporalmergeedenti lo sviluppo
dell'episodio depressivo, 3) le distorsioni cogretie i sintomi “individuali”
sembrano essere percepiti dal soggetto depresse pswno salienti rispetto
alle difficolta familiari (Beach RH, Fincham FD, &al, 1998).

Limiti della ricerca e sviluppi futuri

Lo studio presenta alcuni limiti determinati preargemente dalla natura
preliminare dello stesso. Innanzi tutto la numeéodimitata del campione
rende difficile la generalizzazione dei risultati @ana popolazione piu ampia.
Lo studio ha inoltre un design seminaturalisticquazienti infatti sono stati
trattatati con diversi antidepressivi a diversiayg. Questa caratteristica puo
rappresentare una limitazione dal punto di vistattstmente clinimetrico ma
nello stesso tempo rende i risultati meno artce piu utilizzabili in ambito
clinico in quanto riflettono in modo piu realistitmrealta della pratica clinica.
Un’altro elemento che puo aver influenzato i riati)t e che non era
esattamente bilanciato tra i due gruppi, € la deturata delle sessioni di
trattamento: le sedute di CM duravano infatti 4numii mentre quelle di
PCSTF duravano 1 ora. E’ difficile dire quanto doetattore aspecifico,
legato alla quntita di tempo che il paziente trascaon il clinico, abbia
influito sui risultati e sulle diverse percentudi ricaduta. Oltre a cio la
condizione MD+TF presupponeva il coinvolgimentd tngttamento non solo
del paziente depresso ma anche di un familiarero significativo, mentre
per il gruppo AD+CM questa partecipazione non eevigta. In questo senso
i risultati sono estendibili esclusivamente ad pogaolazione di pazienti con
depressione ricorrente che vivono con un famigliaecon un altro

pY

significativo disposto a partecipare alla terapgiguesto & sicuramente un
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elemento che limita I'accessibilita di questo tgiderapia ad un vasto gruppo
di persone.

E’ chiara la necessita di replicare questo stutlimtarno di una popolazione
piu estesa cercando di ottenere una maggiore sthnziazione dei fattori
aspecifici che possono aver influito sull’esitoldeerapia. Ad esempio, anche
la condizione AD potrebbe presupporre la partecgreezdi un familiare agli
incontri di CM giustificando quindi anche un aunwewlella durata di questi
incontri da 40 a 60 minuti e permettendo cosi umgia bilanciamento di
gueste variabili.

Nel nostro caso, come anche in molti altri sttéteuati sulla depressione, il
campione preso in esame e prevalentemente compasidonne (60%) e
quindi anche in questo caso i nostri dati sonoussgimente generalizzabili
ad una popolazione prevalentemente femminile. Queset ci permette di
predire quanto questo approccio possa essere aeffisal caso in cui sia il
marito ad essere depresso. Ulteriori studi potnebbelagare la necessita di
eventuali modifiche al protocollo terapeutico nels@ in cui sia 'uomo a
richiedere aiuto.

Un nuovo elemento di indagine che non e ancora sfétntato in letteratura,
se non in maniera marginale, é I'effetto che lapéx di coppia puo avere sulle
problematiche sessuali spesso riscontrate in p@ziepressi. La sessualita
riveste infatti un ruolo molto importante nell’etjorio della coppia e puo
avere ripercussioni sulla qualita delle relaziooniagali e a sua volta sulla
sintomatologia depressiva. Questo aspetto sembaddtrein di cruciale
importanza per tutti i pazienti depressi che asgwrfarmaci, come gli SSRI,
che notoriamente creano difficolta sessuali conmairdiizione del desiderio
ed impotenza negli uomini.

In generale i dati provenienti dalla letteraturau piecente sembrano
raggiungere un parere unanime sull’utilita di sataristrategie psicoterapiche

che implicano il coinvolgimento della famiglia reattamento di un crescente
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numero di disturbi psichiatrici. Questa consapexzde € stata inoltre
consolidata all’interno di alcune linee guida sppate dallAPA che
raccomandano l'utilizzo di trattamenti familiarintpestivi per la gestione
della schizofrenia (American Psychiatric assocrativork group on
schizofrenia, 2004), della depressione (Americayciatric Association
work group on depressive disorder, 2000) e deldst bipolare (American
Psychiatric Association work group on bipolar ddsr, 2002). Il
miglioramento dell'ambiente familiare non solo sembavere grosse
potenzialita terapeutiche ma sembra costituire um@di partenza ottimale

per interventi di tipo preventivo sia in psichiatdhe in medicina generale.

8.5 Conclusioni

Nel breve termine la Problem Centered Systems Plyeoé the Family si e
dimostrata efficace quanto laumento del farmacol wméminuire la

sintomatologia depressiva. Nel lungo termine inMaceCSTF si € dimostrata
nettamente superiore allaumento del farmaco nelgmire la ricaduta in
pazienti con depressione ricorrente.

Questi risultati sono in linea con i dati dellatéeatura che sottolineano
lelevata probabilitd di una seconda ricaduta dop&umento

dell'antidepressivo all'interno di una farmacoteeapdi mantenimento e
suggeriscono l'efficacia dell’utilizzo di strategigsicoterapiche nella

prevenzione della ricaduta in pazienti con depoegsricorrente.
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