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Percezione di madri e padri studiate con la CBCL

Mancano studi che confrontino il profilo emotivongoortamentale di bambini affetti da disturbo pem@sello svi-

luppo (DPS) descritto dalle madri con quello détscdai padri. Appare di particolare interessendilivalutare se i
genitori di bambini affetti da questa patologiaiahb 0 meno una diversa percezione delle problehgaémozionali
e di comportamento dei figli. Da una prima analsiCBCL é risultata adeguata per la identificagidiegli aspetti
comportamentali tipici del disturbo pervasivo. dinfronto tra i profili delineati dalle madri con ejli delineati dai
padri ha, d’altra parte, mostrato una concordarediorbassa nella maggior parte delle scale dell@lCB

Mothers and fathers perception studied with the CBCL

There are no recent studies comparing the desaripfithe emotional and behavioral profile of creéld with Per-
vasive Developmental Disorders (PDDs) by motheth thiat by fathers. Therefore, it appears of paldicinterest
to assess whether the parents of children sufférorg this disease have or not a different peroeptif the emo-
tional and behavioral problems of their childreror® a first analysis, the CBCL is adequate foritiemtification
of typical behavioral aspects of PDDs. The comparigetween the profiles outlined by mothers withsthout-
lined by fathers, on the other hand, has showenheordance of medium-low level in most of the CBE&¢ales.

I ntroduzione

| Disturbi Pervasivi dello Sviluppo (DPS) costitti®mo un gruppo eterogeneo di disturbi neuropsi-
chiatrici con una importante base genetica, caiattgi da varie difficolta sociali, di comunicanie,
una preferenza per la routine e la sameness esanqra di interessi inusuali e restrittivi. Oltrsia-
tomi principali del disturbo, i bambini affetti ddPS presentano molto frequentemente molti disturbi
neurologici e psichiatrici in comorbidita. Ideataadidata presso I'Universita del Vermont, la CBEL
Child Behavior Checklist [1-2] € una delle scalep@mo-quantitative di valutazione del comporta-
mento del bambino e dell'adolescente piu utilizzatéivello internazionale, in ambito sia clinica s
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di ricerca. Permette di stilare una valutazionetiragsiale delle competenze sociali e dei problemi
emotivo-comportamentali dei soggetti presi in esafinora, ha trovato applicazione in molti quadri
patologici dell’eta infantile, tra cui i Disturbiett Comportamento Alimentare, la Sindrome di Toerett

i Disturbi d’Ansia, la Sindrome da Deficit di Atteione ed Iperattivita, la Cefalea.

La CBCL ha visto un utilizzo progressivamente pitp& anche nell’ambito dei DPS, sia come stru-
mento di identificazione dei soggetti a rischio stane strumento volto all'identificazione di proble
matiche associate. La possibilita di utilizzargukestionario come strumento di screening per i BPS
nata in seguito allo studio di Rescorla [3] chegl@ando la CBCL ad un campione di bambini presco-
lari (204 bambini trai 3 e i 5 anni, di cui 79rignti nello spettro autistico, 82 con altri diiucom-
portamentali e 43 bambini con una compromissiongituinale relativamente lieve), avrebbe individu-
ato il cosiddetto fattore autistico. Dai risultatemerso un pattern di risposte tipico che Resciafia
niva “Autistic/Bizzare cluster” risultante da 5 dantde presenti nella CBCL; questo riscontro secondo
I'autore americano «faceva presumere che un usoofatella CBCL in campioni di bambini autistici
potesse essere fruttues{B]. In altre parole, le risposte positive a geestdomande della checklist
(corrispondenti ad un’alta frequenza dei comportaimadagati nel bambino dal punto di vista geni-
toriale) potrebbero essere adatte per creare diiopche sia utile per distinguere la popolaziong-a
stica da quella composta dai bambini con altrelpgit® comportamentali [3]. Nel tempo, numerosi
studi hanno confermato le validita del test (ndlleerse versioni disponibili corrispondenti alle/eli-

se fasce di eta) quale strumento per l'identificagidi problematiche relazionali-comportamentali in
soggetti con autismo [4-6]. L’applicazione della@lBai soggetti con DPS ha, poi, confermato la fre-
gquente associazione di problematiche emotivo-cotapmwntali con il quadro di base [4-5]. Tuttavia,
gli studi riportati, riguardano dati ottenuti dallalutazioni materne oppure da quelle di uno de du
genitori indifferentemente, approccio che ha, agtyrcaratterizzato gli studi di ricerca. Negli woiti
anni, pero, nell'approccio alle patologie in etdletiva, i ricercatori hanno dimostrato un intemess
crescente per la prospettiva paterna, che e statiagstoricamente, piu trascurata dai clinici pre-
cesso diagnostico. Il coinvolgimento dei padri ameliccolta dei dati, anche attraverso la compitezio
delle scale psicometriche, avviene, pertanto, semigr frequentemente, permettendo, inoltre, un con-
fronto della percezione che madri e padri hanndidiei Tale modalita ha permesso di mettere in evi
denza livelli di convergenza potenzialmente molt@isi tra i due genitori, sollecitando quesitinire-

rito a quali fattori possano spiegare I'emergesparattutto, di profili diversi.

La stessa CBCL é stata uno strumento frequenteraeatizzato nell’ottica di valutare la concordanza
0 meno tra i genitori di soggetti con diverse peothtiche. Gli studi in merito hanno fornito, d’altr
parte, dati contrastanti. Se alcuni studi hannfattin evidenziato una buona concordanza [7-10ii al
hanno sottolineato la presenza di significativerdiganze [11-12]. In generale, le discrepanzeatra |
visione materna e quella paterna, emerse dagli, siedltano caratterizzate prevalentemente dalla
tendenza dei padri ad identificare trend patologianisura minore rispetto alle madri [8, 11]. Tale
risultato troverebbe spiegazione in una preoccop&ziparticolarmente intensa nelle madri per
l'impatto della patologia e le ripercussioni suditivita quotidiane, mentre verrebbe attribuitaStaf-
fge-Krenke & Kollmar [8] al fatto che i padri tramtano meno tempo delle madri con i loro figli e
siano, quindi, meno a contatto con le loro probkecha. Alcuni autori giustificano in modo diverso |
discrepanza tra i genitori a seconda che riguastiuidi internalizzanti piuttosto che esternalizzan
per i primi, ipotizzano che i figli esprimano maggnente i loro sentimenti alle madri, sostenendone,
cosi, la maggior consapevolezza, per i secondip@itcono ai padri la tendenza a considerare la
maggior parte delle lamentele e dei problemi dgi iome comportamenti meno disfunzionali rispet-
to alle madri, piu sensibili ai problemi di condotta diversa lettura del comportamento dei fig v
ne anche interpretata come secondaria alle diffiengodalita con cui i genitori fanno fronte ai pro-
blemi dei figli o alle diverse modalita di relazefiglio-genitori. In merito all'impatto che le cteri-
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stiche dei genitori possono avere sulla valutazideiefigli, € stato ipotizzato che i genitori con u
funzionamento psicologico deficitario tendano acphifinare i problemi che I'altro caregiver rileva
come meno gravi [9]. D’altra parte, se alcuni sthdnno riscontrato un potenziale effetto della
depressione degli informatori sui risultati, altdon hanno confermato tale ipotesi. Rispetto alla
relazione tra il figlio ed i genitori, la dimensierdella relazione padre-figlio sembra favorire la
percezione dei problemi di attenzione e delle difia cognitive dei bambini. Il quoziente intellett

vo del bambino sembra, d'altra parte, rappresentarparametro in grado di incidere significativa-
mente sulla gravita delle problematiche riportadegenitori. L'effetto dello sviluppo cognitivo dei
figli sulla percezione delle loro problematichepate dei genitori sarebbe, inoltre, condizionaib d
sesso: si rilevano livelli piu alti di problemi teebambine piu intelligenti e nei maschi con pugieg

di QI bassi, per quanto I'associazione descrittal@dambine non sia confermata da un successivo
studio di Hay et al. [9]. Infine, anche la quali@lla relazione tra i genitori stessi sembra infliege

il profilo di risposta. La discordanza inter-conalig € spesso associata con problemi di comporta-
mento dei figli e non e da trascurare la possiitite il giudizio di ogni genitore riguardo i prebl

mi dei figlio sia connesso con la propria visioredla relazione di coppia [9]. | problemi di coppia
ed il clima familiare sembrano influenzare maggiente i giudizi materni.

Al momento, non sono disponibili studi che abbiaoafrontato il punto di vista di madri e padri di
soggetti con DPS. D’altra parte, il ruolo degliarmhatori risulta tanto piu importante quanto legpos
bilitd di espressione ed interazione dei pazieaticecompromesse, come nel caso di questo disturbo,
e svolge un ruolo fondamentale nei primi anni &&yvimomento in cui la possibilitd di diagnosticare
correttamente i DPS puo incidere in modo significasull’outcome.

Scopo del lavoro

In questo scenario, appare, pertanto, di partieal#eresse valutare se i genitori di bambini &aftét
DPS abbiano o meno una diversa percezione deltdegnatiche emozionali e di comportamento dei
figli. Per questi motivi, il nostro studio ha coorfitato il profilo di risposte fornito alla CBCL 1%anni
dalle madri con quello fornito dai padri di un caomg di novanta bambini affetti da DPS, con l'inten
di valutare la presenza di eventuali discrepanzeceliarita tra la percezione dei due genitori.

Materiali e metodi

Partecipanti

Il campione dello studio € stato selezionato saggetti afferiti consecutivamente, tra il setteen®P009

ed il dicembre 2011, per Disturbo Pervasivo dellduppo, presso il Dipartimento di Neuropsichiatria
Infantile della Fondazione Istituto Neurologico Memale IRCCS Casimiro Mondino di Pavia e
dell’Azienda Ospedaliera Ospedale di Circolo e Fammhe Macchi di Varese. L'inquadramento
diagnostico e stato eseguito da un clinico conrsigiene di un medico con particolare esperienda ne
DPS, sulla base dei dati anamnestici raccolti e dsiservazioni dirette in ambiente semi-strutturba
diagnosi e stata posta in accordo con i criteriigM-1V TR. Per garantire l'inter-rater reliabilitya i
clinici nei due centri, sono stati effettuati indompreliminari e di confronto sul metodo di scagidelle
scale osservazionali standardizzate. | criterndiusione nello studio sono stati la diagnosi diSD#
un’eta inferiore ai 60 mesi. Il criterio di escloise € stato la presenza di patologie neurologi@besto
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studio & stato condotto in accordo con la dichiarez di Helsinki. In tutto, sono stati analizzati i

questionari compilati da madri e padri di 90 bamhidheta compresa tra i 18 ed i 60 mesi. 48 bambin
hanno avuto accesso presso la Fondazione Istietiooldgico Nazionale IRCCS Casimiro Mondino di

Pavia e 42 presso I'Azienda Ospedaliera Osped&@@ablo e Fondazione Macchi di Varese.

Metodi di misura

Child Behaviour Checklist 1¥2-5 anni (CBCL 1%-5 arfAichenbach & Rescorla, 2000)

Questionario standardizzato autosomministrato aitge/caregivers, costituito da 100 domande che
indagano specifici comportamenti del bambino reladi 6 mesi precedenti I'inchiesta. Al genito-
re/caregiver, viene chiesto di valutare la freqaedzogni comportamento, secondo una scala a tre
valori: 0= non vero, 1= qualche volta vero, 2= rafdpesso vero. Il profilo che emerge dal questiona-
rio & costituito da una Scala Totale, una scalgd#ilemi Internalizzanti, una dei problemi Esterna
lizzanti, 7 scale sindromiche (Reattivita Emoti¥asia/Depressione, Lamentele Somatiche, Ritiro,
Problemi di Attenzione e Comportamento Aggressied) scale DSM-orientate (Disturbi affettivi,
Disturbi d’ansia, Disturbi pervasivi dello sviluppDisturbo da deficit di attenzione e iperattivita,
Disturbo oppositivo provocatorio). | punteggi vengessommati e convertiti in T-scores. Per le diverse
scale, sono forniti cut-off che permettono di cimdife i comportamenti come normali, borderline o
nella fascia clinica. Per le scale Totale, Inteémzainte ed Esternalizzante, i valori sono considera
normali se <60, patologici s€64 e borderline se compresi 60 e <64; per le scale sindromiche e
DSM-orientate, sono ritenuti normali i valori <gstologici quelli>70 e borderline quelli compresi
tra>65 e <70. Le buone proprieta psicometriche, I'atiigilita test-retest, la stabilita nel tempo, la
validita e I'accuratezza nel distinguere tra campiginici e non-clinici di popolazione della CBCL
sono state confermate per le diverse versioni destipnario (Bolte et al., 1999).

Analis

Le analisi sono state effettuate con sistema Maa&imPASW (SPSS) Statistics 18.0.2.

La significativita statistica e stata attribuitacaso di p<0.05. Essendo stata individuata unabdigione
non normale delle variabili (tutte le variabili somisultate inferiori a 0.035 al test di Kolmogorov
Smirnov), per il confronto tra la serie di puntefygiiti dalle madri con quelli forniti dai padrile CBCL,

e stato utilizzato il test non parametrico Wilkoxtiivello di concordanza tra madri e padri &aténve-
ce, analizzato tramite V di Cramer. Sono stati iclemati valori di concordanza ottima in caso diO\8;
buona in caso di V compresa tra 0.6 e 0.8; disse¥acompresa tra 0.4 e 0.6; scarsa in caso didv<0

Risultati

In tutto, sono stati analizzati i dati relativi @ Bambini. Le caratteristiche del campione sonsstiate
nella tabella 1. | valori medi e le deviazioni stard ottenuti dai soggetti in esame, nelle priricipa
scale del protocollo di valutazione clinica, soipmrtati in tabella 2.

Analis dei punteggi medi

Il profilo alle CBCL ha evidenziato, sia per le miadia per i padri, che la media dei punteggi
nelle scale Ritiro (madri 70.7; padri 72.3) e DisiuPervasivi dello Sviluppo (madri 70.4; padri
71) si colloca nella fascia clinica. Il confronta e medie dei punteggi attribuiti dalle madriae d
padri non ha evidenziato differenze significatimenessuna sottoscala.
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Analis di concordanza

Tra i giudizi dei genitori, emerge concordanzastrarsa e discreta nella maggior parte delle scale.

L'unica scala a presentare valori di concordanzan@e quella relativa ai Disturbi Affetti/ 0.724). La
scala, DSM orientata, Disturbo Pervasivo dello upyb, presenta una concordanza di basso grado tra i
genitori (V 0.299). Ugualmente le scale Deficidtlienzione e Iperattivita (V 0.210) e Disturbo Oggtiwo
Provocatorio (V 0.231) hanno bassa concordanzateggi di concordanza sono riportati nella talilla

Discussione

Il nostro studio comprende un gruppo di novanta lamaffetti da Disturbo Pervasivo dello
Sviluppo e valuta il profilo di risposte alla CBGQIL entrambi i genitori, con I'obiettivo primario
di effettuare un confronto tra la valutazione magere paterna del funzionamento emotivo-
comportamentale dei bambirdsservando i punteggi medi forniti da madri e pan le scale
della CBCL, €&, innanzi tutto, possibile osservaoene la CBCL risulti sensibile alla rilevazione
degli aspetti peculiari del DPS da parte dei genilce uniche scale in cui il punteggio medio si
colloca nella fascia clinica, sia per i padri s& e madri, sono infatti, quelle del Disturbo Perv
sivo dello Sviluppo e del Ritiro, confermando cosisultati di precedenti studi a livello interna-
zionale, effettuati su bambini con ASD nella faguia-scolare e scolare [5-6, 13].

Per quanto riguarda, invece, il confronto tra lecpeione di madri e padri del funzionamento emetivo
comportamentale dei bambini, non sono emerse differ significative in nessuna delle scale della
CBCL. Analizzando, d'altra parte, la concordanzai menitori alle diverse scale della CBCL, emermgon
valori di concordanza tra scarsa e discreta nediggior parte delle scale e di particolare interegpare

il riscontro di una correlazione scarsa in merlta scala Disturbo Pervasivo dello Sviluppo (V @29
Nonostante, infatti, fino al 79% dei bambini ablié@vuto punteggi nella fascia clinica, confermafelo
potenzialita della CBCL nel permettere il riconosento dei comportamenti critici del DPS, solo nel
45% dei soggetti entrambi i genitori hanno indicedone significativi tali comportamenti; il 13% dei
soggetti ha, invece, ricevuto punteggi nella fastidca da parte delle sole madri ed il 20% ddepdei
soli padri. Confermando altri lavori riportati iatleratura pur in altre aree della psicopatologjed], si
puo, quindi, sottolineare I'importanza di una vatihne clinica che tenga conto di entrambi i pdintista
genitoriali sul bambino, con I'auspicio che i pagfngano maggiormente coinvolti nel processo viihata

Il lavoro presenta certamente limiti relativi inrfpeolare, alla variabilita clinica del campioneg(tta parte,
rappresentativo della realta clinica), e alla nsitesli valutare il possibile fattore confondertie caratteri-
stiche dei pazienti (quali il livello di sviluppodh competenze adattive), e dei genitori, quaditiie di fun-
zionamento psicologico e la differenza nell’etartradri e padri, possono avere sulla percezioneada p
dei genitori del profilo emozionale dei figli. Ii@ i nostri dati dovrebbero essere confermatiliridavori

su casistiche piu estese e che prendano in cosiiolee anche strumenti di valutazione di diverso. ti
Riprendendo, quindi, quanto gia proposto in pasdatBingham et al. [14], si rimarca I'importanza di
considerare la doppia prospettiva in modo da attemea rappresentazione il piu completa possileile d
le problematiche emozionali e di comportamentdodehbino. Inoltre, la possibilita che i padri signd
vicini alla comprensione del comportamento disfanale del bambino rappresenta anche
un’opportunita per una mediazione nei confrontiedeladri nel processo di accettazione della diagnos
In conclusione il nostro studio indica nel pazietwa Disturbo Pervasivo dello Sviluppo, 'importanz
di un approccio informativo ad orientamento muttif8, 10, 12, 14] e la opportunita di dedicareipart
lare attenzione al punto di vista paterno, al foiecomprendere al meglio il profilo emotivo-
comportamentale del bambino. Ne consegue la caagidee che il ruolo paterno dovrebbe assumere
un’importanza maggiore nel lavoro clinico diagnost terapeutico con questo tipo di grave disabilit
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Tabelleefigure

Tabella 1. Caratteristiche del campione analizzato.

Variabile % M SD
Sesso maschile 84%
Diagnosi DA 31%
DPS-NAS 69%
Etnia causasica 93%
Lingua italiana 88%
Eta pazienti (mesi) 38.7 9.8
Eta madri 35.1 45
Eta padri 38.7 5.4

Tabella 2. Variabili diagnostiche.

Test Media DS

adi-r Interazione sociale reciproca 18.59 5.569
adi-r Comunicazione 12.26 3.771
adi-r Interessi, attivita 4.77 2.753
ADOS Linguaggio e comunicazione 7.19 3.183
ADOS Interazione sociale e reciproca 10.39 2.384
ADOS Totale 17.31 4,411
CARS Totale 39.31 6.173
Griffiths Totale 78 29
Griffiths Locomotore 57.96 14.667
Griffiths Personale sociale 83.59 18.066
Griffiths Linguaggio 56.17 17.652
Griffiths Coordinazione occhio-mano 39.68 18.615
Griffiths Performance 56.09 16.300

Tabella 3. Valori di concordanzatra madri e padri.

Scale CBCL Concordanza (V di Cramer)
Totale (Tot) 0.577
Internalizzante (Int) 0.440
Esternalizzante (Est) 0.433
Reattivita Emotiva (1) 0.489
Ansia/Depressione (I1) 0.370
Lamentele Somatiche (111) 0.389
Ritiro (1V) 0.480
Disturbi del Sonno (V) 0.491
Disturbi dell’Attenzione (VI) 0.366
Comportamento Aggressivo (VII) 0.457
Disturbi Affettivi (1) 0.724
Disturbi d’Ansia (2) 0.552
Disturbi Pervasivi dello Sviluppo (3) 0.299
ADHD (4) 0.210
Disturbo Oppositivo-Provocatorio (5) 0.231
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