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The family greatly influences any of its members and significantly contributes to the patient rehabil-
itation. A limited and superficial interest from the family as well as an overprotective and anxiogenic
behavior may lead to chronicization, relapse or even to progression of the disease.

The close relationship between the patient and the physician is an illusion, since family members
deeply affect this interaction. They may first influence the cardiologist’s choice and later, through
comments or actions, treatment expectations, diagnosis and therapy by sustaining or, on the contrary,
minimizing the patient-physician interaction. A therapeutic triangle, which includes the family, the
patient and the physician, develops from the beginning; thus the physician needs to be aware of it to
use these interactions in the best interest of the patient himself.

In this context clinical psychologists play a pivotal role first in identifying dysfunctional relations

within the family and then in supporting the family to overcome crisis events.

(GIC - G Ital Cardiol 2006; 7 (3): 186-191)

Premessa

Raramente un paziente entra nella malattia
da solo. Anche se si ammala da solo, tutti
gli altri membri della famiglia risentono
immediatamente delle conseguenze: la ma-
lattia, infatti, modifica spesso in misura si-
gnificativa i ritmi e le abitudini di vita quo-
tidiana di tutti e porta un “attacco invisibi-
le” proprio al tessuto familiare che tiene
uniti i membri fra loro!.

In ambito medico si va sempre pil af-
fermando un modello di cura che prende in
considerazione I’individuo nella sua inte-
rezza e che tenga conto del suo contesto re-
lazionale come co-determinante dei risulta-
ti della terapia medica®>. Questo modello
biopsicosociale proposto da Engel®’ defi-
nisce I’influenza che fattori psicologici, fa-
miliari e sociali possono avere sui risultati
delle cure mediche.

L’evento critico “malattia” costringe di-
versi sistemi ad incontrarsi. Il sistema sani-
tario, terapeutico, delle cure spesso istitu-
zionalizzate presso ospedali, ambulatori,
ecc., viene avvicinato dal sistema familia-
re. L’intersezione ¢ costituita dal paziente,
e il rapporto ¢ mediato dai membri del si-
stema sanitario che vengono in diretto con-
tatto con i bisogni del malato e della sua fa-
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miglia. Doherty e Baird® hanno coniato il
termine “illusione della diade nella pratica
medica”, dato che i membri della famiglia
del paziente influiscono pesantemente sul-
la relazione medico-paziente.

In generale il ruolo del coniuge e degli
altri familiari presenti nel nucleo, il loro si-
stema di atteggiamenti e di comportamenti,
risultano essenziali nel favorire o, invece,
nel rendere piu difficili sino a contrastare
I’adesione ai programmi di cura, il raggiun-
gimento degli outcome riabilitativi e il
reinserimento sociale e occupazionale del
paziente stesso. Gia dal primo incontro si
viene percio a creare un triangolo terapeu-
tico di cui il medico deve essere consape-
vole per poterlo utilizzare nel modo miglio-
re e nell’interesse del paziente stesso.

Famiglia tra crisi e sviluppo

11 ciclo di vita: la famiglia come sistema
che si modifica nel tempo

Nel pensiero sistemico-relazionale, la fa-
miglia € un sistema vivente, il cui sviluppo
avviene per stadi all’interno della dimen-
sione tempo e passa attraverso una serie di
“epoche”, ognuna consistente in un periodo
di plateau e di transizione.
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I periodi di plateau presentano una relativa stabilita
strutturale, mentre durante le transizioni si verificano
profonde trasformazioni psicologiche e strutturali. Mi-
nuchin® descrive periodi di equilibrio e di adattamento,
caratterizzati dalla padronanza di funzioni e capacita ap-
propriate, e periodi di squilibrio, che provocano un sal-
to verso un nuovo e pill complesso stadio durante il qua-
le vengono sviluppate nuove funzioni e nuove capacita.

Il processo evolutivo che la famiglia compie nel cor-
so degli anni, il suo ciclo di vita, attraverso il passaggio
da una fase all’altra, ¢ visto come un processo di conti-
nua ristrutturazione della trama dei rapporti tra i com-
ponenti della famiglia. Ad ogni fase, la famiglia si tro-
va ad affrontare una situazione nuova — data dall’even-
to — che mette in crisi le vecchie modalita di funziona-
mento non pit idonee al cambiamento avvenuto, riscri-
vendo un nuovo assetto familiare!©.

Secondo Terkelsen!'! due sono i tipi di eventi che
spingono il passaggio ad una nuova fase: eventi “norma-
tivi” attesi, che accadono regolarmente nella maggior
parte delle unita familiari, ed eventi “paranormativi”,
inattesi e/o difficilmente prevedibili, come la malattia.

Le famiglie presentano modi diversi di affrontare si-
tuazioni simili, o pur utilizzando le stesse modalita, dif-
feriscono nei risultati ottenuti. Infatti, la vulnerabilita e
le capacita rigenerative della famiglia, quando affronta
piu di un evento stressante, sono strettamente influen-
zate da come i membri vivono e interpretano le situa-
zioni critiche'?. Cid vuol dire che I’entita dell’evento
critico non dipende solo dalle caratteristiche dell’even-
to stesso ma anche, e in larga misura, dall’interazione
tra queste, ovvero dal significato che viene loro attri-
buito dalle famiglie.

Attaccamento e cura

Ogni evento critico, quale la malattia, richiede 1’atti-
varsi di uno specifico equilibrio di vicinanza/separazio-
ne; anzi ¢ critico proprio perché sollecita un cambia-
mento delle forme di legame precedentemente attuate.
Per questo la regolazione delle distanze € non un pro-
cesso, ma il processo fondamentale del benessere della
famiglia.

Il termine “attaccamento”'3!4, originariamente ela-
borato per descrivere il legame affettivo che lega il
bambino alla madre, oggi viene sempre piu concepito
in termini di reciprocita e fa luce su altri tipi di relazio-
ne, quali la relazione coniugale e il rapporto figli adul-
ti-genitori anziani. [’attaccamento, una volta instaura-
to, segue un itinerario evolutivo: non basta stabilire un
legame di attaccamento, bisogna svilupparlo affinché
traduca benessere. La qualita dell’attaccamento ¢ data
da un equilibrio — sempre diverso secondo le fasi del ci-
clo di vita — tra bisogni di vicinanza e di separazione,
bisogni di appartenenza e di liberta personale.

E per questo che la malattia, riattivando il problema
della perdita, fa spesso scatenare gravi angosce nelle fa-
miglie che non hanno ben risolto I’equilibrio tra vici-
nanza e separazione nei legami.
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Stili familiari

Gli effetti di una malattia somatica grave, come lo
scompenso cardiaco, sull’organizzazione familiare non
sono mai esattamente prevedibili, anche se diversi au-
tori di orientamento sistemico hanno individuato delle
costanti nella geometria relazionale di famiglie psico-
somatiche fino a descrivere alcune tipologie stan-
dard®'>.

Le famiglie in cui il modello di funzionamento ¢ ba-
sato sul distacco, sull’individuazione esasperata e sul-
I’estrema rigidita dei ruoli — stile disimpegnato — pos-
sono presentare reazioni varie, nelle quali ¢ comune il
disinteresse e la scarsa partecipazione alle vicende del
membro malato. Difficile in questo caso che la famiglia
colpita dalla malattia chieda aiuto secondo modalita co-
struttive'.

Diverso ¢ il caso in cui all’opposto sia evidente una
mancanza assoluta di confini, con sovrapposizione de-
¢gli spazi, ipercoinvolgimento reciproco, iperprotezione
— stile invischiato —. In questi casi, i comportamenti
estremamente invadenti dei familiari, sia verso il mala-
to sia verso 1’équipe sanitaria, con capacita di difesa po-
co solide portano alla manifestazione di frequenti crisi
emozionali di uno o pitt componenti sani.

Il funzionamento centrifugo o centripeto non sono
in sé negativi, ma ¢ tanto piu sano quanto piu la fami-
glia ha la capacita di passare da uno stile all’altro se-
condo la situazione. Lewis!” ha notato che “le famiglie
con stile disimpegnato, che sono poco coese € usano
spesso meccanismi centrifughi di relazione con I’am-
biente, sono pil abili delle famiglie con stile invischia-
to nel trattare la malattia cronica. All’opposto esse so-
no meno in grado di affrontare la malattia acuta”.

Scompenso cardiaco cronico:
destrutturazione e ristrutturazione
dei legami familiari

E noto che la patologia dello scompenso cardiaco cro-
nico rafforza I’unita di alcune famiglie, mentre altre ne
vengono disgregate; le relazioni di attaccamento sicure
contengono meglio la minaccia della malattia. Famiglie
con stili relazionali insicuri corrono un rischio piu ele-
vato di avere un adattamento psicologico inadeguato;
quanto piu i processi relazionali si adeguano alle mi-
nacce di separazione e perdita, tanto maggiore sara 1’a-
dattamento psicologico!3.

Alcuni studi hanno effettuato la rilevazione dell’e-
motivita espressa, indice dell’intensita della risposta
emotiva del familiare in un dato momento temporale, in
famiglie di pazienti affetti da malattie organiche croni-
che (nefropatia, cardiopatia, sclerosi multipla e tumore
della mammella) focalizzandosi sull’interazione tra cli-
ma emotivo familiare e adattamento alla malattia.

I risultati indicano che le componenti emotive fami-
liari nelle malattie organiche croniche si distribuiscono
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secondo un andamento caratteristico: 1’atteggiamento
critico si dimostra 1’unico fattore di rischio, il calore af-
fettivo si conferma un fattore protettivo, infine il ruolo
dell’ipercoinvolgimento emotivo segue un andamento
pil incostante. Secondo gli autori, il motivo fondamen-
tale per cui le ricerche sulle patologie organiche mo-
strano delle difficolta ¢ quello di trovare un indice ab-
bastanza attendibile dell’andamento della malattia,
analogo alle recidive sintomatologiche che tanto rilievo
hanno avuto nelle ricerche psichiatriche e, in particola-
re, sulla schizofrenia's.

Una vasta esperienza ¢ stata fatta nell’ambito del
cancro in relazione all’impatto della malattia sul siste-
ma familiare documentando un alto livello di distress
del partner'®20. 1l coniuge & il principale fornitore di
supporto materiale ed emotivo?! che influenza la mor-
bilita e mortalitd dei pazienti?. Il coniuge manifesta in
genere ansia, incertezza, paura della malattia e della
morte, aumentate richieste nella vita quotidiana. Un di-
stress clinicamente significativo viene riportato in un
terzo dei coniugi e dei figli adulti di pazienti con can-
cro anche dopo 1 anno?. Analogamente, nell’ambito
della cardiomiopatia dilatativa, il caregiver esprime un
impatto negativo nella performance, nelle gratificazio-
ni personali e nella resistenza psicofisica?*.

Bressi et al.?> osservano come il paziente con scom-
penso cardiaco cronico che riceve un atteggiamento di
ipercoinvolgimento empatico lo viva come un fatto po-
sitivo, da cui traspare un’attenzione “calda” ed empati-
ca e I’accettazione piena della malattia e delle sue con-
seguenze.

Invernizzi et al.?°, in uno studio su un gruppo di pa-
zienti sottoposti ad intervento cardiochirurgico, hanno
trovato una correlazione tra recidiva ad 1 anno e il
“profilo sintomatologico” (ricavato attribuendo un
punteggio da 0 a 5 ai seguenti parametri: valutazione
dell’elettrocardiogramma, del grado di scompenso
cardiaco, dell’ecocardiogramma, del test da sforzo, del
sintomo di angina) a basso “coinvolgimento empati-
co”, indicando un rischio maggiore rispetto a quelli
che vivono in famiglia a elevato “ipercoinvolgimento
empatico”.

Altri risultati importanti, sebbene risalenti agli anni
’80, mostrano che I’intervento familiare puod migliora-
re il trattamento della malattia. Morisky et al.?’ hanno
osservato in 400 pazienti ipertesi che 1’intervento fami-
liare apporta effetti positivi anche a 5 anni.

E noto che esistono differenze specifiche per sesso,
per eta e per struttura del nucleo coabitante nel dare aiu-
to sanitario informale: le donne hanno in genere un ca-
rico maggiore, cosi come i bambini e gli anziani dipen-
dono dalle classi di eta intermedia, mentre le famiglie
deboli (a un solo genitore, frammentate, ecc.) dipendo-
no da consistenti aiuti esterni. A poco a poco questo al-
largamento di prospettive ha indotto gli studiosi a con-
siderare I’importanza di tutta la rete relazionale che si
muove dentro e attorno alla famiglia, non limitandosi ai
membri dello stesso nucleo familiare.
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Relazione di coppia: funzionale
o disfunzionale?

Tra i sottosistemi familiari, la relazione di coppia ¢
quella che piu risente della malattia. Da piu ricerche ri-
sulta come raramente la malattia sia in grado di trasfor-
mare il rapporto di coppia: essa piuttosto lo rivela nella
sua essenza?®, Il deterioramento della relazione di cop-
pia pertanto sembra essere la conseguenza di conflitti
precedenti alla malattia.

Una domanda che di frequente il medico si pone ¢
se larelazione di coppia favorisca la presa in carico del-
la malattia da parte del paziente e lo sostenga nell’o-
biettivo terapeutico. Nella nostra esperienza clinica, in
accordo con la teoria precedentemente descritta, risulta
fondamentale considerare la qualita delle relazioni di
coppia. Infatti, nel colloquio clinico, lo psicologo puo
cogliere come non pochi legami di coppia si caratteriz-
zano per la lotta con I’altro affinché il partner riconosca
il bisogno di cura del paziente e vi provveda. In questi
casi il “legame disperato”, dovuto alla dura lotta reci-
proca per imporre il proprio bisogno, trascura la realta
della malattia. Di conseguenza il medico non avra nel
coniuge un alleato nella cura, anzi la relazione di cop-
pia peggiorera la condizione del malato.

La signora Anna di 56 anni, con diagnosi di scompenso car-
diaco cronico e in classe NYHA 111, nega la sua malattia. Le im-
pone, infatti, regole e divieti che la limitano nel suo agire e nel
suo essere autonoma, specie in riferimento al lavoro. Scarica co-
st sul marito i compiti di cura e di controllo che il cardiologo
tanto raccomanda. Solo che il marito si defila e protesta a sua
volta: egli non ¢é in condizione di fare alcunché perché anche lui
¢ malato. Anzi spetterebbe alla moglie occuparsi di lui e lasciar
perdere il lavoro che da tempo I’ha allontanata da casa!

C’¢ perd un’altra forma di legame di coppia che po-
tremmo chiamare “salvifica”. La caratteristica di questo
legame ¢ di riconoscere da un lato la presenza della ma-
lattia di cui prendersi cura e dall’altro di accogliere la cu-
ra che viene dal partner. Potremmo dire che tale legame
¢ espansivo, nel senso che accoglie risorse e aiuti prove-
nienti dalla relazione, sia essa di coppia che sociale?®,

1l signor Gianni di 52 anni, con scompenso cardiaco croni-
co in classe NYHA 11, lo vive come un “segnale”. La malattia é
temuta, ma in un certo senso é anche “da ringraziare”. Sente
che ha bisogno di una guida-sostegno ed é proprio la moglie che
offre, insieme alla speranza, anche tale guida, sostenendo tra
Ualtro il lavoro che viene fatto presso il Centro Riabilitativo.

Robertson e Suinn?® riportano come la riabilitazio-
ne di persone colpite da cardiopatia possa essere favo-
rita dal grado di empatia e calore affettivo del coniuge.
Il buon adattamento coniugale ¢ anche determinato da
fattori legati alla malattia e al trattamento, come lo sta-
dio precoce, una buona prognosi e la risposta favorevo-
le alla malattia. Viceversa, ¢ stata evidenziata una stret-
ta relazione tra stadio avanzato della malattia e distress
emotivo del coniuge. Da un’analisi delle problematiche
dei coniugi di pazienti affetti da scompenso cardiaco
cronico nel nostro Istituto sono stati osservati elevato
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sovraccarico emozionale, pensieri relativi alla morte
del congiunto e maggior utilizzo di risorse esterne al
nucleo familiare.

In accordo con le pi recenti linee guida italiane!,
gli studi favoriscono la convinzione che una precoce e
adeguata analisi delle relazioni familiari migliora il de-
corso e il risultato finale del trattamento medico, e que-
sto succede in una vasta gamma di malattie.

Per lo studio della complessita e dinamicita del fun-
zionamento relazionale gli strumenti, descritti in lette-
ratura e a disposizione dello psicologo, sono relativa-
mente pochi®?, pur rimanendo il colloquio clinico lo
strumento di eccellenza. Presso il Servizio di Psicolo-
gia dell’Istituto Scientifico di Gussago, Fondazione S.
Maugeri, IRCCS, sono stati scelti quattro questionari
(Tabella 1)33-37,

Il triangolo terapeutico
Alla luce di quanto esposto, risulta centrale il ruolo del-

la famiglia per la buona riuscita di una cura, di un trat-
tamento, di prescrizioni sanitarie preventive e/o tera-

peutiche; la famiglia, allo scopo di proteggere i propri
membri, osserva e valuta le competenze, le capacita
professionali, la sollecitudine del personale sanitario,
creando fiducia, cooperazione e alleanze o, all’opposto,
sfiducia, diffidenza e coalizione contro di esso.

Semplici esempi a questo riguardo sono leggibili
nelle espressioni tipo:

- “il Dottor X, quel medico biondino, sa sempre quello che ti sta
dicendo”;

- “e inutile che tu parli con il Dottor Y, non ascolta i tuoi pro-
blemi perché e sempre troppo occupato”.

Gia queste due affermazioni esemplificano quanto
la famiglia del paziente si caratterizzi quale elemento
determinante nella costruzione di una relazione positi-
va o, per converso, distruttiva con 1’équipe curante. E
chiaro allora che la qualita del rapporto tra personale
sanitario e la famiglia del paziente puod avere un’impor-
tanza cruciale nella cooperazione che deve intercorrere
tra infermiere, medico e paziente. Possiamo rifarci in
merito allo schema proposto da de Bernart! utilizzando
la Figura 1 del “triangolo terapeutico”. Il triangolo rap-
presenta il blocco da costruire o il nucleo di un sistema
emotivo®® e contemporaneamente costringe ad interro-

Tabella 1. Test di valutazione delle relazioni familiari applicati presso il Servizio di Psicologia dell’Istituto Scientifico di Gussago,

Fondazione S. Maugeri, IRCCS.

Family environment scale (FES)33 *
Coesione familiare

Valuta I’'impegno e il sostegno esistente tra i membri della famiglia (FES 1)
Grado con cui i coniugi esprimono i propri sentimenti o la tensione o i
conflitti (FES 2)

Fattori che favoriscono lo sviluppo e la crescita di ogni componente (FES 3)

Conflittualita manifesta

Impegno di realizzazione

Questionario di comunicazione coniugale (QCC)3 **
Comunicazione efficace Capacita dei coniugi di usare una comunicazione accurata, a seconda del-
le circostanze, nelle espressioni, nell’ascolto e nelle capacita di porsi a li-
vello dell’altro (QCC 1)
Tendenza ad evitare alcune situazioni o argomenti di discussione con il
proprio coniuge e difficoltd a condividere emozioni, preoccupazioni e
pensieri (QCC 2)
Modo in cui i coniugi pongono ostacolo al flusso comunicativo tra di lo-
ro, impedendo cosi una comunicazione intima e fiduciosa (QCC 3)
Grado della comunicazione distorta per cercare di controllare le azioni
dell’altro (QCC 4)

Evitamento della comunicazione

Porre ostacoli alla comunicazione

Comunicazione manipolativa

Family strain questionnaire (FSQ)3>$
Sovraccarico emozionale
Coinvolgimento sociale
Conoscenza della malattia
Relazioni familiari
Pensieri di morte

Sintomi depressivi, ansiosi connessi alla malattia (FSQ 1)
Difficolta nel partecipare a piu attivita (FSQ 2)

Necessita di possedere piu informazioni (FSQ 3)

Qualita percepita delle relazioni familiari (FSQ 4)

Idee di perdita (FSQ 5)

Family crisis personal evaluation scales (F-COPES)3¢ %
Modelli di coping familiare interno Ridefinire il problema (F-COPES 2)

Accettare passivamente gli aspetti problematici (F-COPES 5)

Procurarsi il sostegno della comunita (F-COPES 1)

Cercare il sostegno spirituale (F-COPES 3)

Procurarsi I’aiuto dei servizi socio-sanitari (F-COPES 4)

Modelli di coping familiare esterno

* adattato per la realta italiana da Cristante?’, & un questionario articolato in dieci scale, di cui sono state considerate le seguenti tre di-
mensioni del funzionamento familiare; ** consiste di scale di comunicazione utilizzate per la valutazione delle interazioni familiari, del
livello di intimita, della gestione del potere e dei vari ruoli in ambito familiare, del processo di socializzazione e di adattamento fami-
liare; ¥ & uno strumento che indaga la percezione soggettiva delle problematiche correlate al caregiving; %% adattato per la realta italiana

da Cristante®’, & composto di scale di valutazione che identificano strategie di comportamento nella risoluzione di problemi, utilizzate
da famiglie in situazioni difficili.
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PAZIENTE

PERSONALE « » FAMIGLIA

MEDICO E SANITARIO

Figura 1. Il “triangolo terapeutico” proposto da de Bernart'.

garci sul problema delle alleanze, delle relazioni nelle
triangolazioni. All’interno del triangolo terapeutico si
possono avere momenti di alleanze che favoriscono la
salute, per esempio tutte le volte che la famiglia in-
fluenza la valutazione della diagnosi fatta da parte di un
certo medico e sostiene il trattamento prescritto. Ma
spesso avvengono anche coalizioni che ostacolano la
presa in carico del paziente da parte della famiglia.

Nell’équipe multidisciplinare, lo scopo dell’inter-
vento dello psicologo ¢ quello di ricreare nuove basi re-
lazionali attraverso le quali le famiglie possano genera-
re le proprie risorse per consentire una migliore rispo-
sta terapeutica.

La malattia grave ha diversi significati ed effetti nei
differenti momenti del ciclo di vita familiare; ad esem-
pio, nella famiglia con adolescenti, la malattia grave di
un genitore puo interferire pesantemente sul processo
di separazione-individuazione in atto, ponendo il figlio
maggiore nel ruolo di sostituto parentale nei confronti
dei fratelli e legandolo cosi troppo strettamente all’am-
bito familiare. Queste e altre situazioni, che possono
essere definite critiche per la famiglia, richiedono la ca-
pacita di analizzare le nuove situazioni, di elaborare
nuovi modelli di funzionamento e di gestione nelle si-
tuazioni concrete.

E altresi importante, per lo psicologo, non solo
identificare la fase in cui si trova la famiglia “qui e ora”,
ma poterne osservare il cambiamento e la riorganizza-
zione nel passaggio da una fase all’altra. La pregnanza
della parola “crisi” sta nel non avere una denotazione
fissa, né positiva né negativa, d’altra parte anche nella
medicina ippocratica la parola “crisi” significava “im-
provviso cambiamento” in meglio o in peggio di una
malattia. L’evento malattia ¢ oggettivamente verificabi-
le, ma I’acquisizione psicologica e I’integrazione delle
nuove modalita comportamentali nelle vecchie non so-
no automatiche e soggiacciono a processi complessi®.

Sono ipotizzabili diverse tipologie di intervento che
lo psicologo clinico puo scegliere di utilizzare rispetto
alla disfunzionalita familiare: counseling familiare, ci-
cli di psicoterapia di coppia e/o familiare, interventi
educazionali finalizzati al miglioramento dei meccani-
smi di coping familiari nelle fasi terminali della malat-
tia, consulenza sistemica centrata sulle relazioni tra il
paziente, la famiglia e I’équipe.

In conclusione, gli autori sottolineano il ruolo cen-
trale che la famiglia riveste per ogni suo componente e
il contributo fondamentale ad esempio alla riabilitazio-
ne di un paziente. Un interesse scarso o superficiale da
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parte della famiglia, come pure un interesse eccessivo
possono portare ad una cronicizzazione e persino ad un
aggravamento*’,

Le strategie per la gestione dei sintomi fisici, del di-
sagio psicologico, nonché quelle relative all’attivazio-
ne delle risorse familiari devono essere riunite all’inter-
no di un unico e articolato processo terapeutico, pur nel
rispetto delle specifiche competenze professionali.

E quindi auspicabile che anche il personale medico-
sanitario affini le proprie sensibilita e capacita verso
un’ottica relazionale per meglio entrare in rapporto con
il paziente, considerando, al tempo stesso, le relazioni
familiari pil significative.

Riassunto

La famiglia ha un’influenza rilevante su ogni suo componente e
puo contribuire in modo significativo alla riabilitazione di un pa-
ziente. Un interesse scarso e superficiale, come pure un atteg-
giamento iperprotettivo e ansiogeno da parte della famiglia, pos-
sono portare ad una cronicizzazione della malattia, a ricadute e
persino ad un aggravamento.

La diade medico-paziente ¢ un’illusione, dato che i mem-
bri della famiglia del paziente influiscono pesantemente su
questa relazione. Essi possono condizionare inizialmente la
scelta del medico e successivamente influenzare con commen-
ti 0 azioni le aspettative di cura, la diagnosi, le terapie prescrit-
te, sostenendo, o al contrario, sminuendo il rapporto fra il pa-
ziente e il medico. Gia dal primo momento si viene percio a
creare un triangolo terapeutico di cui il medico deve essere
consapevole, per poterlo utilizzare nel modo migliore nell’in-
teresse del paziente stesso.

Lo psicologo clinico assume in questo ambito un ruolo fon-
damentale, in una prima fase, per identificare eventuali relazioni
disfunzionali e, successivamente, per poter supportare la fami-
glia nei momenti di crisi.

Parole chiave: Cicli di vita familiare; Eventi stressanti; Fami-
glia; Scompenso cardiaco.
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