- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.224 Thu, 03 Jul 2025, 07:15:09

Stili familiari e acuzie psichiatrica: valutazione del funzionamento
familiare in una popolazione degente presso un Servizio Psichiatrico
di Diagnosi e Cura

Family style and psychiatric acuity: family functioning assessment of an
hospitalized population in a Emergency department

MARIA CHIARA MERONI", ENRICO VISANI2, CARLA FERRARAS3, GIUSEPPE NICOLO!

*E-mail: mariachiara.meroni@aslromag.it

'Dipartimento di Salute Mentale e Dipendenze Patologiche, ASL Roma 5
Zstituto Italiano di Psicoterapia Relazionale (IIPR)
SDipartimento di Sanita Pubblica e Malattie Infettive, sezione di Statistica Sanitaria, Sapienza Universita di Roma

RIASSUNTO. Obiettivo. Lo studio si & proposto di valutare gli stili familiari attraverso il questionario FACES IV (Flexibility And Choesion
Evalutation Scales, 2014) dei pazienti ricoverati presso un reparto di emergenza psichiatrica (SPDC). Metodo. Il campione oggetto dello stu-
dio ha coinvolto i pazienti di un SPDC e i loro familiari. La valutazione clinica ¢ stata condotta con I'utilizzo di una scheda sociodemografi-
ca, dell’ICD-IX, DSM-5 e BPRS. In fase di relativa stabilizzazione ai pazienti e familiari ¢ stato somministrato il FACES IV per valutare il
funzionamento familiare. Il Questionario FACES valuta la famiglia attraverso otto scale (due scale indicanti un funzionamento orientato al-
la salute: Coesione Bilanciata, Flessibilita Bilanciata; quattro scale indicanti un funzionamento problematico: Disimpegno, Ipercoinvolgi-
mento, Rigidita, Disorganizzazione; una Scala per la Comunicazione Familiare; una scala per la Soddisfazione Familiare). Risultati. Il cam-
pione ha mostrato un funzionamento familiare orientato alla salute nel 35,7%. I pazienti hanno presentato una percezione problematica del-
la propria famiglia significativamente maggiore rispetto ai propri genitori. I figli hanno mostrato punteggi alti nelle scale del disimpegno e
della disorganizzazione, mentre i genitori punteggi intermedi in tutte le scale. L’eta dei figli superiore ai 30 anni ha mostrato una correlazio-
ne significativa con una visione disfunzionale delle proprie relazioni familiari. Conclusioni. Nel campione considerato i figli hanno mostra-
to una percezione maggiormente problematica rispetto ai genitori. L’eta dei pazienti e la durata di malattia sono apparsi come elementi si-
gnificativi a favore di una maggiore problematicita familiare.

PAROLE CHIAVE: Faces 1V, funzionamento familiare, Servizi Psichiatrici Ospedalieri, ricerche sulla famiglia.

SUMMARY. Obijective. The study intends to include the evaluation of family styles while the patients are admitted at a hospital dedicated
to the emergency (SPDC). Methods. The sample of the study involved patients of a SPDC and their families. The clinical assessment has
been conducted through the use of ICD-IX, DSM-5 and BPRS. During the stabilization phase, both patients and families have been admin-
istered a socio-demographic report and the FACES IV. The FACES Questionnaire assesses the family through eight scales (two scales indi-
cating health-oriented functioning: Balanced Cohesion, Balanced Flexibility; four scales indicating problematic functioning: Disengagement,
Hyper-involvement, Rigidity, Disorganization; a scale for Family Communication; a scale for Family Satisfaction). Results. 35,7% has shown
to be health-oriented in the sample. Patients have shown a significantly higher problematic perception of their family, compared to their par-
ents, being more involved in the relationship. The patients have a disengaged-disorganized family style, parents have an average-unbalanced
style. The age of patients over 30 correlates significantly with a dysfunctional view of their family relationships. Conclusions. Faced with an
event that requires hospitalization, families have a greater tendency toward dysfunctionality, with a more painful perception than their chil-
dren, partially counterbalanced by a greater functionality of the parents. The temporal element, the age of the patients and the duration of
the illness seem significant elements in favor of a greater family problematic.

KEY WORDS: Faces IV, family functioning, Acute Psychiatric Unit, family research.

menica, della processualita e della cura del disagio mentale!
13, Se inizialmente Pattenzione era volta principalmente alla
considerazione dei soli elementi di vincolo nei contesti della

INTRODUZIONE

Dall’esame della letteratura possiamo rilevare come ven- - - ey ) >
ga oramai ampiamente riconosciuta e condivisa I'importanza  famiglia associati ai disturbi psichici'#, nella diacronicita del
che la realta familiare riveste nella complessita della feno-  pensiero degli autori la famiglia ¢ stata poi considerata come
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sistema bilanciato tra fattori di rischio e di protezione. Al-
I’'oggi sono oramai numerose le evidenze che sottolineano un
paradigma culturale della famiglia come risorsa'>!’ e che la
vedono coinvolta nella progettazione e nella costruzione del
processo individualizzato terapeutico-riabilitativo dei pa-
zienti affetti da gravi disturbi psichici'®24,

In una tale accezione, acquista dunque valore il concetto
di resilienza, non solo in riferimento a caratteristiche indivi-
duali e personologiche?, ma anche nelle sue matrici relazio-
nali-familiari?®?7.

Se manteniamo il focus sul contesto famiglia, sono identi-
ficabili taluni parametri di base che caratterizzano la resi-
lienza familiare: pattern di relazione che prevedono coesio-
ne, flessibilita e comunicazione aperta, problem solving, ca-
pacita di sostenere il proprio sistema di convinzioni?*3, ca-
lore, struttura, in termini di gerarchie, ruoli e confini definiti,
ben funzionante?, condivisioni di esperienze tra i membri
della famiglia, ottimismo3!3? sistema di supporto sociale3¥3.

Se dunque la resilienza ¢ pensabile come capacita dell’in-
dividuo o del suo sistema familiare di sostenere e fronteg-
giare condizioni sfavorevoli e accadimenti avversi, ancor piu
eventi a forte criticita possono nell’'immediato attivare forze
di superamento e tolleranza, ma avviare anche cambiamenti
con riverbero sulla riorganizzazione e sull’adattamento a
lungo termine?’.

In questo lavoro abbiamo affrontato lo studio dell’in-
fluenza della qualita dei legami familiari correlati all’area cli-
nica nelle acuzie psicopatologiche che trovano spesso esito
nel momento del ricovero nei servizi psichiatrici di diagnosi
e cura. La crisi psichiatrica puo essere intesa come I’esito ul-
timo di un complesso percorso di destabilizzazione che coin-
volge sia il paziente, le cui “difese” individuali non riescono
piu a fronteggiare gli stimoli, le richieste ambientali e conte-
stuali, sia I'intero sistema familiare che non riesce piu a rior-
ganizzarsi in nuove strutture interne, funzionali a gestire
l’evento critico’. Il ricovero nel contesto ospedaliero pud
rappresentare dunque una risposta alle richieste d’aiuto a li-
velli di stress individuali e di burden familiare non piu tolle-
rabili e costituisce altresi I’avvio di un percorso di cambia-
mento che, attraverso una significazione di senso della crisi e
la riattivazione di abilita evolutive del paziente e della fami-
glia tutta, puo introdurre a un processo condiviso di presa in
carico e di cura del paziente”3637,

In letteratura I’analisi dei possibili fattori di resilienza fa-
miliare si riferisce principalmente agli ambienti di cura ex-
traospedalieri?®33-3-42; esigui sono invece gli studi relativi al-
la valutazione della famiglia e al suo funzionamento nei con-
testi di cura per acuzie®.

Inoltre va aggiunto che gli studi hanno indirizzato il pro-
prio focus di prevalenza sulla individuazione e sulle modali-
ta di gestione del carico familiare e sulle strategie di coping
adottate durante le degenze ospedaliere dei congiunti con
patologia mentale***, attribuendo minore attenzione ai di-
versi pattern negli stili di funzionamento familiare.

In questo studio, ci siamo proposti di valutare gli stili fa-
miliari durante la degenza dei pazienti che si sono ricoverati
presso una struttura dedicata all’emergenza al fine di indivi-
duare i fattori familiari protettivi e di rischio che si sono pre-
sentati in questo momento particolare del decorso clinico.
Per descrivere il funzionamento familiare si ¢ utilizzato il
questionario autosomministrato Faces IV di Olson**, uni-
tamente all’analisi di variabili socio-demografiche e cliniche.

Abbiamo ritenuto che la conoscenza degli stili familiari po-
tesse permettere una comprensione significativa degli adatta-
menti funzionali dei pazienti nel loro contesto di vita, nel-
I’equilibrio fra fattori di rischio e protettivi. Abbiamo creduto
che la valutazione degli stili familiari e I'individuazione di re-
lazioni tra livelli di sofferenza esperita nei propri legami fami-
liari ed elementi di natura socio-demografica (genere, eta, oc-
cupazione) e clinica (diagnosi, durata malattia, numero di ri-
coveri) potesse aiutare a comprendere meglio I’evento ricove-
ro € a costruire trattamenti appropriati con le famiglie.

METODI
Campione e setting

Il campione coinvolto nello studio ¢ stato composto di sog-
getti adulti in regime di ricovero presso un’unita ospedaliera de-
putata alle acuzie psichiatriche e dai loro familiari. L’indagine si
¢ svolta presso il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura
(SPDC) dell’Ospedale di Colleferro (Roma). Gli strumenti uti-
lizzati sono stati somministrati ai pazienti e familiari che hanno
effettuato un accesso al servizio dal maggio 2014 al dicembre
2015 e sono stati raccolti 170 questionari. Utilizzando i seguenti
criteri di inclusione, soggetti adulti nel ruolo di figli, eta <45 anni
(11,09 deviazione standard), presenza di almeno una figura geni-
toriale, il campione reclutato ¢ stato composto da 88 soggetti, di
cui 37 pazienti e 51 genitori (Tabella 1).

12 pazienti (33% del campione clinico) dei 37 erano all’esor-
dio del disturbo e al primo ricovero in ambiente psichiatrico, i re-
stanti avevano effettuato gia precedenti degenze. Dal punto di vi-
sta delle relazioni 12 utenti (33% ) avevano un solo genitore pre-
sente, 8 utenti (21%) avevano genitori separati/divorziati, 28
(76,5%) con genitori coniugati e 1 paziente con genitore vedovo.

Strumenti

La valutazione degli stili familiari ¢ stata effettuata con il que-
stionario FACES IV nella versione italiana***". Il FACES 1V (Fa-
mily Adaptability and Cohesion Evalutation Scale) ¢ un questio-
nario di 62 item, autosomministrato, che valuta gli stili e il fun-
zionamento familiare attraverso le dimensioni della coesione e
della flessibilita, per ognuna delle quali vengono utilizzate una
scala per gli aspetti funzionali e due per quelli disfunzionali. Per
la coesione ¢ presente la scala della coesione bilanciata per 1’as-
setto funzionale e quelle del disimpegno e ipercoinvolgimento
per gli assetti disfunzionali, per la flessibilita rispettivamente la
scala della flessibilita bilanciata e quelle della rigidita e disorga-
nizzazione negli aspetti disfunzionali. A queste si aggiungono al-
tre due scale di 10 item ciascuna, che fanno riferimento alla co-
municazione familiare (scala della comunicazione familiare) e al
grado di soddisfazione familiare (scala della soddisfazione fami-
liare). Per ogni item la risposta segue una scala Likert a 5 punti
(da 1= “Mai, non ¢ cosi” a 5= “Molto, & proprio cosi”), nel ri-
spondervi si deve intendere il funzionamento della famiglia negli
ultimi tre mesi. Il questionario ¢ stato somministrato dopo ade-
guata stabilizzazione clinica. Relativamente ai pazienti si ¢ pro-
ceduto alla raccolta di informazioni socio-demografiche e notizie
cliniche di base, quali diagnosi secondo il Diagnostic and Stati-
stical Manual of Mental Disorders (DSM-5)°! e I'International
Classification of Diseases IX (ICD-IX)* inizio e durata di ma-
lattia e di trattamento terapeutico, numero di ricoveri. Per con-
durre la ricerca, sono stati utilizzati:
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e una scheda socio-demografica con informazioni sul sesso, sul-
I’eta, sull’occupazione e la scolarita, sulla posizione di ogni
membro nella famiglia, sullo stato civile e sulla convivenza;

e una scheda clinico-anamnestica per la popolazione clinica
contenente informazioni di base quali la diagnosi, I’eta d’esor-
dio e la durata di malattia;

e per I’assessment psicopatologico globale dei pazienti ¢ stata
utilizzata la BPRS%, una scala composta di 24 item (BPRS-
24), 1a cui compilazione richiede I'integrazione dei segni rile-
vati dal clinico durante il colloquio con i sintomi riportati dai
pazienti stessi relativamente a un periodo appropriato cui far
riferimento per la codifica dei sintomi (generalmente da un
giorno a un mese circa). Ai 24 elementi dello strumento va at-
tribuito un punteggio con una scala a 7 livelli di gravita (dal
“non presente” a “estremamente presente”)’**. Relativa-
mente al significato clinico del punteggio totale e dei valori
soglia utilizzati come cut-off, in letteratura viene riportato che
valori di 31 rilevati alla BPRS corrispondono a una condizio-
ne di “lievemente malato”, 41 a “moderatamente malato” e 53
“marcatamente malato”";

e la diagnosi ¢ stata rilevata dalla cartella clinica (criteri dia-
gnostici ICD-IX) e rivista dal Responsabile del Servizio.

Scopo

Lo studio ha avuto lo scopo di descrivere gli stili familiari du-
rante un ricovero psichiatrico, individuando i fattori di rischio e
protettivi presenti nella vita familiare al fine di ottimizzare la va-
lutazione iniziale e costruire trattamenti appropriati.

Obiettivi dello studio:

e verificare se le persone che presentano un momento critico
percepiscano la propria famiglia come problematica o come
orientata alla salute;

e se gli stili familiari rilevati dai pazienti siano simili a quelli dei
genitori;

e la presenza negli stili familiari dei pazienti e dei loro genitori
di elementi protettivi (coesione e flessibilita bilanciata) e di
rischio (disimpegno, ipercoinvolgimento, rigidita, disorganiz-
zazione);

e lapresenza di eventuali correlazioni fra il funzionamento del-
la famiglia e le variabili prese in esame (eta e sesso dei pa-
zienti, diagnosi, durata di malattia, gravita clinica).

Indicatori

Per una valutazione del funzionamento globale della famiglia
il questionario provvede a fornire un punteggio specifico in ogni
scala. I punteggi nelle scale della coesione e della flessibilita bi-
lanciata forniscono valori relativi a un buon funzionamento fa-
miliare e le scale sbilanciate del disimpegno, dell’ipercoinvolgi-
mento, nella rigidita e nella disorganizzazione forniscono un’in-
dicazione di stili familiari problematici.

L'ipotesi sottostante al questionario prevede che le famiglie
con funzionamento orientato alla salute presentino valori mag-
giori nelle scale bilanciate rispetto a quelle sbilanciate e I'inver-
so quando le famiglie presentino uno stile problematico. Tale
rapporto viene misurato attraverso I'indicatore della Ratio che
valuta il rapporto fra la media delle scale bilanciate e quella del-
le scale sbilanciate. Le famiglie con un funzionamento orientato
alla salute avranno valori >1, ovvero valori sulle scale bilanciate
maggiori di quelle sbilanciate, mentre le famiglie con funziona-

mento problematico riportano valori <1, poiché risultano valori

sulle scale bilanciate uguali o minori di quelle sbilanciate.
In sintesi, nella ricerca sono stati assunti come indicatori:

e le Ratio Totali (RT) e della coesione e della flessibilita;

le medie delle Ratio Totali (MRT) presenti in ogni famiglia;

la distribuzione delle Ratio fra i singoli membri;

i valori delle scale bilanciate e di quelle sbilanciate;

i valori delle scale della comunicazione e della soddisfazione;

e il genere, I'eta dei pazienti (eta <45 anni), le diagnosi (distur-
bo di personalita, disturbo psicotico, disturbo affettivo), la du-
rata di malattia (T1 <1 anno, 1 <T2 < 5 anni, 5 < T3 <10 anni,
T4 =10 anni), la gravita clinica attraverso la BPRS (punteggio
BPRS di 31 lievemente malato; BPRS di 41 moderatamente
malato; BPRS di 53 marcatamente malato).

Misurazioni e analisi statistica

Una prima analisi statistica ¢ stata effettuata a livello descrit-
tivo e successivamente si ¢ effettuata un’analisi di tipo compara-
tivo tra le Ratio utilizzando per un confronto fra le Ratio il test
del ¢ e per raffrontare i valori medi delle scale il t-test, mentre
per testare le differenze tra le medie dei campioni ¢ stata utiliz-
zata TANOVA. Per effettuare i test ¢ stato considerato un erro-
re di tipol (o) pari a 0,05 e il test & stato considerato significati-
vo per p<0,05. I dati sono stati analizzati utilizzando il software
statistico SPSS STATISTICS (Statistical Package for the Social
Sciences, versione 21.0).

Tabella 1. Descrizione del campione.

Figli Genitori
Genere M 48,8%;F 51,2% M412%;F 588
Eta media 30,51 (DS+11,09) 59 (DS+8.,95)
(+ deviazione
standard)
Ricovero 33% al primo ricovero
Occupazione  occupati 24,4%; Occupati 51%
disoccupati 48,6%;
studenti 27 %
Relazioni mai coniugati 67,6%  coniugati 76,5%
separati/divorziati 21 %
vedovanza 2,5%
Convivenza con i genitori 64,9%  con coniuge e figli 82,4%
RISULTATI

Stili orientati alla salute e problematici

Le analisi comparative del confronto delle Ratio >1 e <1
fra il campione di pazienti (figli) e le figure genitoriali hanno
mostrato nei pazienti una prevalenza di soggetti che valuta-
vano il proprio funzionamento familiare problematico, sia
globalmente che, specificatamente, nella flessibilita e nella
coesione (75,7% dei casi per la RT <1 ,1’81,1% per la Ratio
Coesione (RC) =1 e per il 73% per la Ratio Flessibilita (RF)
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<1). I genitori hanno presentato un equilibrio tra una perce-
zione problematica del proprio sistema familiare e una
orientata alla salute (RT >1 nel 47,1% vs RT <1 nel 52,9%),
una discreta flessibilita, (RF >1 nel 56,9% vs RF <1 nel
43,1%) e una moderata coesione (RC >1 nel 45,1% vs RC =<1
nel 54,9%).

Considerando le ratio medie per ogni singola famiglia
(Medie Total Ratio, MTR) abbiamo avuto, anche se di poco,
un orientamento alla salute nel 54,1%, dato che suggerisce
come un bilanciamento fra le diverse posizioni di ogni mem-
bro della famiglia possa migliorare il funzionamento familia-
re complessivo.

I confronti sopra esposti sono riportati nella tabella 2, ove
sono evidenziate le differenze che sono risultate statistica-
mente significative.

Profili familiari

Nel FACES 1V, la presenza delle due scale bilanciate
(coesione e flessibilita bilanciata) e delle quattro sbilanciate
(disimpegno e ipercoinvolgimento, rigidita e disorganizza-
zione) permettono una valutazione complessiva accurata del
funzionamento familiare attraverso la visualizzazione di un
grafico che riporta ’'andamento dei punteggi per ogni singo-
la scala (Figura 1).

Tabella 2. Total Ratio, Ratio Coesione, Ratio Flessibilita.

Pazienti N=37 Genitori N=51 p-value
Ratio Totali >1 24.3% 471%
. . 0,030
Ratio Totali <1 75,7% 52,9%
Media Ratio Totale >1 54,1% 58,8%
. . 0,656
Media Ratio Totale <1 45.9% 41.2%
Ratio Coesione >1 18,9% 45.1%
Ratio Coesione <1 81,1% 54,9% LS
Ratio Flessibilita >1 27,0% 56,9%
. . 0,005
Ratio Flessibilita <1 73,0% 43.1%

Nel nostro studio i profili dei figli e dei genitori compara-
ti mostrano delle differenze sia nelle scale bilanciate che in
quelle sbilanciate. I figli partivano da valori peggiori nelle
scale protettive (coesione= 40 e flessibilita= 47) e avvertiva-
no come aree critiche la presenza di un legame familiare de-
bole (scala del disimpegno= 79) e di una organizzazione del-
la vita familiare “disordinata” (scala della disorganizzazio-
ne=78).

I genitori hanno presentato un profilo simile a quello dei
figli, ma con punteggi pill equilibrati sia nelle scale che indi-
cavano un buon funzionamento familiare (coesione= 49 e
flessibilita= 56) che valori meno critici nelle scale sbilanciate
(disimpegno= 60 e disorganizzazione= 60).

In generale queste famiglie, se si fossero trovate in diffi-
colta in momenti critici avrebbero potuto rispondere alle si-
tuazioni stressanti amplificando la propria difficolta nel sen-
tirsi uniti e nelle capacita di adattamento. Figli e genitori
hanno avvertito una comunicazione familiare povera e si so-
no sentiti insoddisfatti della vita familiare.

Dal punto di vista statistico sono risultate significative le
differenze nel disimpegno (p=0,002), nella rigidita (p=0,047)
e nella disorganizzazione (p=0,005), dove i figli hanno pre-
sentato valori pit critici. Per approfondire la valutazione dei
profili abbiamo confrontato le famiglie che nel complesso
hanno presentato un funzionamento orientato alla salute (la
media dei punteggi delle scale indicanti un buon funziona-
mento sono superiori a quelle che indicano un funzionamen-
to problematico MRT >1) con quelle problematiche (la me-
dia dei punteggi delle scale indicanti un buon funzionamen-
to sono inferiori a quelle che indicano un funzionamento
problematico MRT =<1).

Quando le famiglie hanno mantenuto un funzionamento
orientato verso la salute (MRT >1), di fronte all’evento rico-
vero, i figli hanno mostrato un profilo problematico, mentre
i genitori hanno presentato la prevalenza di valori indicanti
un buon funzionamento e sono apparsi contenere gli aspetti
critici dei figli in tutte le scale. Sia figli sia genitori si sono
mostrati insoddisfatti, i figli piu dei genitori, ma nella comu-
nicazione si sono avvertite buone capacita da parte degli uni
e degli altri. In tutte e due le popolazioni la flessibilita bilan-
ciata ¢ apparsa pill rappresentata rispetto alla coesione indi-
cando una maggiore capacita di negoziazione reciproca (Fi-
gura 2).
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Figura 1. Profili familiari.

Figura 2. Profili familiari quando le MRT >1.
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Dal punto di vista statistico sono risultate significative le
differenze nel disimpegno (p=0,09), nella disorganizzazione
(p=0,024) e nella soddisfazione (p=0,50), sempre con i figli
che mostravano valori pil critici.

Nei profili delle famiglie che hanno ottenuto valori pro-
blematici (MRT <1) I’aspetto che colpisce & la quasi sovrap-
posizione dei due profili, che hanno mostrato valori alti nel
disimpegno e nella disorganizzazione e bassi nella coesione e
nella flessibilita bilanciata, con bassi livelli di comunicazione
e soddisfazione. Osservando i dati, si ¢ pensato a famiglie do-
ve si avvertiva la fragilita del momento critico attraverso una
bassa percezione dei legami familiari e a un vissuto di ingo-
vernabilita rispetto alla situazione (Figura 3).

Dal punto di vista statistico sono permase le differenze si-
gnificative nelle scale del disimpegno (p=0,009) e della di-
sorganizzazione (p=0,024) e a queste si & aggiunta quella del-
la soddisfazione (p=0,050).

Il peso delle variabili

Nonostante I’esiguita del campione, abbiamo voluto indi-
viduare I’eventuale presenza di relazioni fra le ratio dei figli
e quelle dei genitori con alcune variabili socio-demografiche
e relative al disturbo attraverso il test del chi-quadro. La va-
lutazione ha incluso il genere, I’eta dei pazienti, le diagnosi
(disturbo di personalita, disturbo psicotico, disturbo affetti-
vo), la durata di malattia, la gravita clinica (punteggio BPRS)
e le ratio dei figli e dei genitori. Nei figli un’eta superiore ai
30 anni ha rappresentato una varabile che si ¢ associata in
modo significativo alla percezione di un funzionamento fa-
miliare problematico (test chi-quadro p=0,025). Le diagnosi
per disturbi dell’'umore e psicotici e una durata di malattia
superiore a 5 anni (T3) hanno mostrato una associazione con
un funzionamento familiare problematico anche se non si-
gnificativo (p=0,579 per diagnosi e p=0,208 per durata di ma-
lattia), mentre non sono emerse differenze rispetto alla gra-
vita clinica (p=0,724).

Nei genitori non abbiamo avuto differenze significative,
ma abbiamo potuto notare differenze degne di nota quando
i pazienti erano di sesso femminile (p=0,121), quando i figli
avevano un’eta maggiore dei 30 anni (p=0,166), quando si &
presentata una diagnosi di disturbi dell’'umore (p=0,493),
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Figura 3. Profili familiari quando le MRT <1.

mentre non si sono avvertite differenze rispetto alla durata
del periodo di malattia e alla gravita clinica del loro familia-
re.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Lo studio ha confermato la presenza di delicati equilibri
familiari di fronte all’evento ricovero.

La valutazione globale del funzionamento familiare da
parte dei pazienti ¢ apparsa marcatamente problematica, ¢
sembrata ripercuotersi globalmente sia nella dimensione af-
fettiva del legame che in quella strutturale dei ruoli e si & ac-
compagnata al rilievo di una bassa capacita comunicativa e
alla presenza di una bassa soddisfazione.

I figli, in questo caso le persone che presentavano il di-
sturbo clinico, hanno espresso, rispetto ai genitori, una visio-
ne pil critica in tutte le aree, mentre questi ultimi hanno mo-
strato una visione della famiglia piu positiva. I profili fami-
liari medi hanno restituito questa differenza mostrando co-
me i figli presentassero livelli piu bassi nelle scale protettive,
la coesione e la flessibilita bilanciata, piu alti in quelle sbi-
lanciate, soprattutto nel disimpegno e nella disorganizzazio-
ne, e piu bassi nella comunicazione e nella soddisfazione fa-
miliare.

L’evento ricovero ¢ apparso promuovere una marcata di-
versita nelle percezioni familiari fra i figli e i genitori. A fron-
te di questa differenza il confronto fra le famiglie orientate
alla salute e quelle problematiche ha mostrato due configu-
razioni familiari differenti: nelle prime la visione dei figli ve-
niva contenuta da quella dei genitori, mentre nell’altra la
percezione problematica da parte dei figli si accompagnava a
quella dei genitori e si attutivano le differenze fra gli uni e gli
altri.

Paradossalmente nelle famiglie dove si ritrovava un
orientamento positivo ¢ sembrato esserci una tensione fra i
genitori e i figli che avvertivano, contrariamente ai genitori,
la famiglia come problematica, mentre quando la sofferenza
familiare ¢ apparsa pill marcata tutti i membri ne sembrava-
no coinvolti.

Nelle famiglie con un orientamento alla salute la pertur-
bazione legata al momento critico ¢ stata contenuta e con-
trastata, mentre in quelle problematiche, probabilmente, si ¢
creato un circuito negativo dove le criticita si sono associate
a rassegnazione e insoddisfazione.

11 suggerimento che questo dato propone ¢ stato di osser-
vare con attenzione la presenza delle qualita del legame e le
modalita organizzative di base della famiglia e dell’alleanza
genitoriale. Le disorganizzazioni ed “estremizzazioni” che si
possono avvertire in un momento delicato come quello del
ricovero possono essere il riflesso di una situazione critica e
le famiglie dove tutti “concordano” una visione difficile del
loro stare insieme possono avere meno risorse di quelle in
cui visioni diverse si affrontano.

I dati che correlavano la valutazione del funzionamento
familiare con gli indici legati sia a variabili demografiche
(sesso ed eta) e cliniche (diagnosi, gravita clinica, durata di
malattia) hanno mostrato come il fattore temporale, la dura-
ta di malattia e I’eta dei pazienti siano stati fattori altamente
significativi rispetto agli altri. Per quanto la non numerosita
del campione abbia limitato le considerazioni, il differente
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peso di una variabile demografica come I’eta, rispetto a quel-
le cliniche, come la gravita psicopatologica, ha sottolineato
I'importanza che nel decorso e nello sviluppo dei disturbi cli-
nici assumono le variabili contestuali e quelle legate al trat-
tamento.

Concludendo, lo studio ha indicato come spesso, in occa-
sione di un ricovero, la propria famiglia venga vissuta in mo-
do critico, I'importanza degli equilibri fra genitori e figli per
una ripresa e il peso dello scorrere del tempo nel diminuire
le risorse familiari.

Questi dati suggeriscono la rilevanza di interventi precoci
quando si manifesta ’evento ricovero per impedire che nel
tempo la sofferenza familiare espressa dai pazienti si possa
accompagnare a una perdita di speranza.

Contflitto di interessi: gli autori dichiarano I’assenza di conflitto di in-
teressi.
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