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RIASSUNTO

Nel presente contributo gli Autori, dopo un’introduzione generale nella quale viene illustrata una sintetica panoramica della letteratura sull'efficacia degli interventi
psicoeducativi, descrivono alcuni di questi approcci erogati in modo routinario presso il Dipartimento di Salute Mentale di Campobasso, specifici per alcune tipologie di
pazienti e per contesto di trattamento. Sono in particolar modo descritti quegli interventi di provata efficacia nell'ottica della sanita pubblica, per rispondere sia
all'esigenza di promozione e prevenzione, sia di tutela, vale a dire per la cura, la gestione e la riabilitazione dei pazienti con psicosi. Gli interventi descritti riguardano: a)
la promozione del benessere psicologico presso le scuole; b) la gestione del disturbo schizofrenico con un intervento multifamiliare basato sul problem solving; c) la
gestione del disturbo bipolare con un intervento di gruppo di pazienti anche in un’ottica di self-help; d) il funzionamento cognitivo dei pazienti affetti da schizofrenia
mediante due interventi di gruppo tra loro complementari, quali il problem solving e la riabilitazione emozionale-cognitiva; e) la gestione della cura in SPDC. Per ogni
intervento sono riportati i risultati ottenuti attraverso studi “pragmatici nella real-life”, in alcuni casi ripetuti, di confronto e/o di follow-up. In tutti i contesti e per tutte le
diverse tipologie di utenti, I'adattamento specifico dell'approccio psicoeducativo basato su manuali operativi ha dimostrato, anche per interventi sperimentali e fortemente

innovativi, di essere molto efficace.
SUMMARY

In this paper the authors, after a general introduction which discusses a brief oveniew of the literature of the effectiveness of psychoeducational interventions, describe
some of these approaches provided routinely at the Department of Mental Health of Campobasso, specific for types of patients and context of treatment. Effective
interventions of a great importance for public health conceived to respond to the need for promotion, prevention, treatment, management and rehabilitation of patients with
psychosis are described. They concern: a) the promotion of psychological well-being in schools; b) the management of schizophrenia with a multi-family intervention
based on the problem solving; c) the management of bipolar disorder with an intervention group of patients also in terms of self-help; d) the cognitive functioning of
patients with schizophrenia by means of two group interventions, such as problem solving and emotional-cognitive rehabilitation; e) the management of care in SPDC. For
each intervention the results obtained through "pragmatic studies in the real-life", in some cases repeated comparison and / or follow-up, are shown. In all contexts and
for all the different types of users, the specific adaptation of the psychoeducational approach based on operating manuals, even for experimental and and highly innovative

interventions, has shown to be very effective.
INTRODUZIONE

Gli interventi psicoeducativi, in origine concepiti soprattutto per il trattamento della schizofrenia’, si sono rivelati nel tempo efficaci, attraverso adattamenti, per molti altri
disturbi, come il disturbo bipolare?, la depressione, i disturbi di personalita®, il disturbo acuto da stress®, il disturbo post-traumatico da stress complesso®, i disturbi
d’ansia e il disagio psicologico7, il “binge eating disorder’® ed alcuni disturbi neuropsichiatrici, come la sindrome di Tourette associata a ADHD? ed i disturbi dello spettro
autistico’®. Sono necessari ulteriori studi di conferma per tutte le patologie tranne la schizofrenia e i disturbi affettivi, per i quali le prove sono talmente consistenti’?12

che le linee-guida NICE'3:14 ne suggeriscono I'utilizzo in modo tempestivo soprattutto nelle fasi di esordio".

L’adattamento e I'ewvoluzione dei trattamenti psicoeducativi hanno riguardato molti aspetti dei disturbi e le diverse review mostrano che sono stati applicati con modalita
diverse'®. In Italia sono stati condotti numerosi studi, ai quali si puo far riferimento per l'analisi dei risultati ad un follow-up di 11 anni'?, per la completezza della
valutazione multidimensionale dell'esito’”-18 ¢ per l'impatto sul cambiamento di opinione sul disturbo da parte dei familiari'®. Vi sono inoltre diverse rassegne
sistematiche sullefficacia?l, sui fattori ostacolanti e favorenti I'applicazione, cosi come sulla diffusione di questo approccio nel nostro paese per il trattamento della
schizofrenia?’22 e del disturbo bipolare?. Indubbiamente questo approccio fawrisce anche lintegrazione con molti intenenti psicosocialiZ* come il Social Skills
Training?>28, la Cognitive Remediation?” e il Problem SohinGZ82°. Va comunque evidenziato che l'intervento di Falloon3%-3" era stato gia in origine concepito in modo da

combinare gli elementi informativi con il training di abilita sociali e di problem solving, fino a considerare quest’ultimo come il nucleo centrale del trattamento32-33,

Un'ewoluzione dell'intervento & poi rivolta a gruppi di famiglie con la partecipazione degli utenti®*, introdotta in ltalia da Casacchia e Roncone3.

Da diversi anni nel Dipartimento di Salute Mentale di Campobasso gli interventi psicoeducativi sono utilizzati in modo diffuso e specifico per setting (reparto, territorio,
semiresidenzialita e residenzialita) e in relazione agli obiettivi (di promozione del benessere psicologico, di miglioramento nella gestione del disturbo, di trattamento
terapeutico e di riabilitazione). In questo contributo verranno presentati alcuni di questi approcci in uso nel DSM di Campobasso, tra quelli innovativi, strutturati,
manualizzati, eper i quali sono disponibili dati di efficacia o sono in corso studi di valutazione dopo averne verificato un positivo impatto su base esperienziale, con
indicatori “robusti” quali crisi, riammissioni in reparto, aderenza al trattamento, ecc. Per ogni intervento sono illustrati le caratteristiche fondamentali ed i risultati degli
studi valutativi. Sono qui descritti gli approcci per: a) promuovere il benessere psicologico e la salute mentale nelle scuole; b) migliorare la gestione del disturbo
schizofrenico con un intervento multifamiliare basato sul problem solving; ¢) migliorare la gestione del disturbo bipolare con un intervento di gruppo di pazienti anche in
un’ottica di self-help; d) migliorare il funzionamento cognitivo dei pazienti affetti da schizofrenia mediante due interventi di gruppo tra loro complementari, quali il problem

solving e la riabilitazione emozionale-cognitiva; e) migliorare la gestione delle crisi in SPDC.



Le strategie operative comuni a tutti gli interventi sono in sintesi: a) I'apprendimento attivo “tra pari”; b) I'approccio maieutico o socratico; c¢) la comunicazione efficace; d)
la “normalizzazione”; e) le dimostrazioni pratiche (mediante role-play e modelling); f) il rinforzo positivo e il feedback costruttivo; g) l'uso del problem solving; h)

'assegnazione di esercitazioni.
L'INTENTO PSICOEDUCATIVO PER LA PROMOZIONE DELLA SALUTE MENTALE NELLE SCUOLE

Il focus di questo intervento € la promozione della salute mentale anche nell’'ottica della prevenzione, prevista tra I'altro in tutti gli indirizzi e atti normativi. Non si & a

conoscenza di interventi di provata efficacia in ltalia, in accordo con quelli suggeriti da diversi anni dall’Organizzazione Mondiale della Salute, focalizzati sulla promozione
del benessere emozionale e sulle abilita di vita con un approccio globale ed olistico®®-38. L'evidenza mostra che tali interventi devono essere condotti a scuola come
parte integrante di un programma molto strutturato®®47, In aggiunta, I'attenzione deve mirare solo alla promozione del “benessere psicologico” senza alcun riferimento

alla tutela o agli aspetti psicopatologici*2.

L’Istituto Superiore della Sanita (ISS) di Roma, nel 2008, nellambito dei progetti di “Gaining Health”, ha messo a punto un manuale per le scuole medie superiori
(http://.www.ccm-network.it) che recepisce gran parte degli elementi sopradescritti per la conduzione di un programma di promozione della salute mentale nelle scuole
medie superiori, basato su incontri settimanali di un’ora per circa sei mesi#3. Il manuale contiene una serie di “Work Unit” per favorire un approccio sequenziale step-by-
step di abilita pratiche, interpersonali e personali che includono la capacita di comprensione e gestione delle emozioni e di problem solving, oltre che la definizione di
Obiettivi Personali e Piacewli. E’ basato inoltre sul coinwlgimento attivo degli studenti, unici protagonisti, con esercitazioni, continui feedback ed inoltre homework. Nei
primi studi di fattibilita, gradimento e di efficacia pratica*445 si sono ottenuti risultati incoraggianti. Sulla base dei risultati sono state effettuate modifiche del manuale, per
quanto riguarda aspetti formali e di contenuti, dando maggiore spazio agli aspetti di ristrutturazione cognitiva e di gestione delle emozioni, per renderlo applicabile anche

nelle scuole medie inferiori. E’ stato anche incorporato un “notebook” per favorire gli homework.

E stato quindi messo a punto un secondo studio di efficacia che ha riguardato I'applicazione della versione modificata®® in sei Istituti, quattro scuole medie superiori e
due inferiori, con dodici classi, sei sperimentali e sei di controllo; si sono ottenuti ulteriori miglioramenti nelle variabili esplicative dell’ “emotional weII-being’47 oltre a

differenze statisticamente significative tra le scuole medie superiori ed inferiori*8. | risultati osservati negli ultimi due studi hanno riguardato 6 classi di 6 diversi Istituti
scolastici, 4 delle scuole medie superiori e 2 delle scuole medie inferiori, per un totale di 113 alunni (51% maschi), eta compresa tra i 12-17 anni (m= 14.8, + 1.4 nel

campione iniziale e 15.1 1.4 alla fine dell'intervento durato 8 mesi con incontri settimanali di un’ora).

Nelle scuole medie superiori al confronto pre-post effettuato con il Willcoxon signed ranks test, risultati statisticamente significativi si sono ossenrvati alla “Scale of
Perceived Self-efficacy in Coping with Negative Emotions” (p = 0.012), nelle variabili "Definire un obiettivo" (p < 0.01), "Comunicazione dei sentimenti piacewvoli" (p < 0.01),
“Fare richieste in maniera positiva" (p = 0.032), "Comunicare sentimenti spiacewli" (p < 0.01), ed al punteggio "Globale di apprendimento degli Skills” (p = 0.01); infine,

tra le abitudini perniciose, si & trovata una differenza significativa di miglioramento nell'item “Quante volte hai fumato sigarette negli ultimi 30 giorni?” (p = 0.001).

Nelle scuole medie inferiori al confronto pre-post effettuato con il Willcoxon signed ranks test, risultati statisticamente significativi si sono osservati al punteggio globale
della scala “Idea Inventory” (p = 0.007) che valuta le idee disfunzionali, nelle variabili "Definire un obiettivo" (p < 0.01), "Comunicazione dei sentimenti piacewli (p = 0.001),
“Fare richieste in maniera positiva" (p < 0.01), "Comunicare sentimenti spiacevoli" (p < 0.01), "Ascolto attivo" (p = 0.001), "Problem Solving" (p = 0.001) e al punteggio
"Globale” (Sig. 0.0001).

Vi sono importanti conclusioni da trarre da questi studi. Viene confermato anche in Italia che la scuola &€ uno dei pit importanti setting per la promozione della salute

mentale?®%0. In particolare i risultati ottenuti danno indicazioni piu precise per quanto riguarda i miglioramenti a seconda dello stadio ewlutivo. Se pur in presenza di
punteggi migliorati nelle diverse aree indagate, & interessante notare che nelle scuole medie superiori I'area relativa alla gestione delle emozioni presenta miglioramenti
marcati nella gestione delle emozioni negative. Tale risultato non & stato osservato nelle scuole medie inferiori, dove invece il miglioramento ha riguardato le “convinzioni
disfunzionali” assente nelle “High School”. Evidentemente, la maggiore flessibilita cognitiva degli studenti di minore eta, associata ad un atteggiamento di scolarizzazione
maggiormente presente in questa fascia d’eta, spiega anche i risultati migliori ottenuti nell'apprendimento di abilita della comunicazione efficace e di problem-solving,

almeno su un piano teorico, che non sono stati osservati nelle scuole superiori.

In conclusione, se pur in presenza di limiti di natura metodologica, tra I'altro ben descritti dagli autori nei loro contributi e che saranno tenuti in considerazione per ulteriori
modifiche del manuale, gia in corso, cosi come nell’effettuazione degli studi, i risultati appaiono interessanti e complessivamente incoraggianti. Va anche considerata la

soddisfazione per I'intervento da parte degli studenti, dei professori e dei Dirigenti Scolastici che ogni anno chiedono la replica dell'intervento.
L'INTERVENTO PSICOEDUCATIVO FAMILIARE BASATO SUL PROBLEM SOLVING

Il focus di questo trattamento & la gestione del Disturbo Psichiatrico Grave, complesso e persistente. E’ per diversi aspetti un approccio innovativo, propedeutico

allIntervento Psicoeducativo con la singola famiglia e basato sul training di problem soling (PS) come proposto da Falloon et al.5! e da Barbieri et al.2%52, In sintesi,
I'approccio prevede incontri con quattro o sei nuclei familiari, settimanali nei primi tre mesi, poi quindicinali per ulteriori tre mesi, quindi mensili per altri sei mesi ed infine
trimestrali. Owiamente, la frequenza degli incontri e il periodo di durata & flessibile. Il primo incontro & introduttivo, illustra modalita e contenuti, riprendendo il Modello
Stress-Vulnerabilita Coping. Successivamente Vi sono incontri per la definizione di Obiettivi Personali e Piacewli, per il training del PS orientato a problemi pratici,
problemi interpersonali e personali compresa la gestione dei Segni Precoci di Ricadute e la Gestione della Crisi Emotiva. Per ogni incontro & prevista la presenza di un

conduttore e di un co-conduttore.

L'intervento viene erogato di routine a Campobasso da oltre dieci anni ed & basato su un manuale che, dopo varie revisioni, solo quest’anno si & deciso di pubblicare53.

Non & stata effettuata una valutazione di effectiveness poiché esistono risultati positivi ormai consolidati dell'Intervento Multi-Familiare sia a livello interazionale3# che in



Italia®*53. Nello studio di Roncone et al.5* condotto su 74 pazienti affetti da schizofrenia, di cui 39 hanno ricewto I'Intervento Familiare Individuale (IFl) e 35 lo IMF, dli

esiti sono stati positivi per entrambi i gruppi, con risultati molto pit vantaggiosi nelle dimensioni cliniche e sociali nei familiari di sesso femminile dello IMF e lievemente

migliori tra i pazienti sempre dello IMF. Nello studio di Bazzoni et al.5% condotto perd con un IMF senza la presenza del paziente affetto da schizofrenia, con il controllo
di 10 pazienti con la stessa diagnosi che ricevevano un Trattamento di Routine, si & osservato al follow-up di 1 anno una riduzione del carico oggettivo e soggettivo,
diminuzione dei punteggi nelle scale della Disabilita e della psicopatologia, oltre che una riduzione del dosaggio farmacologico nel gruppo IMF. Esiti molto positivi si sono
ossenvati in ltalia, allo stesso modo, con l'intervento di gruppo di pazienti con il problem-solving strutturato?9:33. Pertanto, a Campobasso ci si & concentrati piu

sull’erogazione di questo trattamento destinando risorse per le ricerche ad interventi meno studiati. Tuttavia, recentemente, in occorrenza di un trial nazionale

sull’efficacia della psicoeducazione56

si & deciso di confrontare questo intervento multifamiliare con un altro che, seppur manualizzato, prevede incontri di discussione
sugli stessi argomenti ma non in modo strutturato. Allo stato attuale possiamo affermare che I'esperienza & estremamente positiva, sia per gli utenti che per i familiari.

Sono stati effettuati ad oggi sei cicli di intervento per ventuno famiglie.

In conclusione, lintervento € risultato sempre di gradimento per tutti, con ottimi risultati caratterizzati soprattutto da massima aderenza al trattamento farmacologico ed
al programma psicoeducativo (assenza di drop-out, ma solo occasionali assenze), assenza di ricovero per tutti i pazienti anche negli anni successivi, aumento della
socializzazione dei pazienti e dei familiari, soddisfacimento dei bisogni clinici anche dei familiari (miglioramento tra questi ultimi di alcuni quadri depressivi) e del carico

familiare.

L'INTERVENTO PSICOEDUCATIVO DI GRUPPO PER IL DISTURBO BIPOLARE

Il focus di questo trattamento ¢ far riconoscere ed accettare il disturbo bipolare, enfatizzare I'importanza di un’attenta educazione del paziente e pure della sua famiglia,

al fine di migliorare non solo la conoscenza della malattia, ma anche le strategie necessarie per riconoscere e fronteggiare in maniera adeguata le sue diverse fasi.

7 e risponde bene ai trattamenti integrati soprattutto quelli psicoeducati\/i2*23*58*59, il CSM di

Poiché & un disturbo grave, ricorrente con relativa alta incidenza®
Campobasso ha inserito tra i suoi programmi di cura il progetto “Lo Spettro Bipolare”. Esso coinvolge gruppi di utenti del CSM (dagli otto ai dodici pazienti per ciclo) con i
seguenti obiettivi primari: 1) promuovere una partecipazione attiva e consapewle; 2) favorire la continuita nell’assunzione delle terapie psicofarmacologiche; 3) offrire
informazioni sulla natura complessa del disturbo, sul suo funzionamento e sui suoi effetti; 4) migliorare il riconoscimento dei segni precoci di ricaduta; 5) fornire strategie

per fronteggiare lo stress.

La durata complessiva del programma €& di sei mesi suddiviso in quattro tappe. Per I'intervento viene adottato il testo: “Lo Spettro Bipolare: manuale di Auto Aiuto sul
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Disturbo Bipolare per pazienti e familiari”™" che ha il pregio di essere stato scritto in collaborazione con gli utenti. Il testo che affronta gli argomenti tipici degli interventi

psicoeducativi viene letto e discusso dagli utenti con la presenza degli operatori che swolgono il ruolo di mediatori e facilitatori.

Nel CSM [l'approccio si basa su incontri settimanali per i primi tre mesi di circa due ore, con un gruppo formato in genere da 8 utenti coordinati da 2 professionisti; nel
nostro caso uno psicologo e un tecnico della riabilitazione psichiatrica, oppure due tecnici della riabilitazione psichiatrica. Per i successivi tre mesi gli incontri sono
quindicinali, poi un incontro al settimo mese ed uno di verifica al decimo mese. Alla fine del percorso viene inviata una lettera al medico di medicina generale con
informazioni relative al grado di partecipazione con una breve sintesi della condizione clinica e dei fattori favorenti (ad esempio, ottimo insight) ed ostacolanti (ad esempio,
self-stigma) oltre che briefing periodici con gli psichiatri curanti. Agli incontri partecipano su richiesta degli utenti anche il familiare-chiave la cui presenza si ritiene

necessaria, su consenso dell’'utente, a tre incontri sui “segni precoci di ricadute”.

Tutti gli utenti sono valutati con i seguenti strumenti di misura: cGI®!, HONoS82 per la valutazione delle compromissioni cliniche e di funzionamento, il SAVE®3 per la
valutazione multidimensionale e multiassiali degli esiti in condizione di routine, oltre ad una scala breve elaborata ad hoc per I'aderenza al trattamento. Inoltre, sono

monitorati il numero di ricoveri e il numero di TSO nell’arco dell’'anno dell'intervento e negli anni successivi.

Per quanto riguarda I'analisi dei dati ad oggi disponibili, hanno partecipato a 4 corsi 33 utenti (57% femmine) con eta media pari a 46.6 (ds=10.6). Per quanto riguarda lo
stato occupazionale. il campione sostanzialmente & equamente diviso tra lavoratori (40%), piti due borsisti (6%) e disoccupati (42%). Per quanto riguarda lo stato civile

gli utenti sono divisi tra coniugati (57%) e single (43%), tra i quali 8 mai sposati (24%), 5 separati o divorziati (15%) e 1 vedovo (3%).

Gli anni di cura per il disturbo, precedenti al percorso, sono compresi in un range 1-25 (m=10,3; ds=6,6). Tre utenti (9%) non hanno mai effettuato ricoveri, mentre il

restante 91% ha totalizzato 111 ricoveri con una correlazione positiva alta (r=.65; p<0.001) tra numero di ricoveri ed anni di cura.

La probabilita di ricovero prima del percorso psicoeducativo (rapporto tra numero di ricovero e anni di cura) € risultata pari a 34%. All'end-point si sono awiti solo 2 ricoveri,
con una diminuzione della media dei ranghi prima-dopo pari a 14.0 (p < 0.000). Il numero totale dei TSO prima di iniziare I'approccio era di 12 (11% del totale dei ricoveri),

mentre durante l'intervento e nell’anno successivo non si sono \erificati TSO.

Il campione prima dell'intervento risultava giudicato sulla base della CGI come ‘“lievemente ammalato” (m=3.3; ds=1.4) a cura dello psichiatra referente, sulla base del
compenso clinico e della relativa stabilita nell'ultima settimana. Alla fine dell'intervento il campione €& stato valutato come “lievemente migliorato” (m=2,7083; ds=0,9546) e

I'efficacia in termini clinici giudicata come “sensibile miglioramento” (m=7,3333; ds=3,559).

Per quanto riguarda la HoNOS si € osservato un miglioramento al punteggio totale con una diminuzione della media dei ranghi di 4.71 (p=0.001), consistente per gli item
1-8 (sottoscala per problemi comportamentali, fisici e sintomatologia clinica) con una diminuzione della media dei ranghi di 33.3 (p= 0.02); per gli item 9-12, sottoscala
dei problemi relazionali, si & awto invece un peggioramento (aumento della media dei ranghi pari a 0.53, p =0.002) a causa degli item 11 e 12 che sono pero relativi alle
condizioni “materiali” di vita e quindi in parte spiegabili con la crisi economica di questi anni. Infatti negli item 9 e 10 della stessa sottoscala vi & stato un miglioramento

consistente, rispettivamente con una diminuzione della media dei ranghi di 1.73 (p < .005) e di 5 (p < .006).



Miglioramenti importanti sono stati osservati anche nel punteggio globale della scala SAVE con aumento della media dei ranghi pari addirittura a 14.0 (p=0.0001).

In conclusione, i dati di monitoraggio routinario degli esiti confermano I'efficacia di questo approccio condotto su un gruppo di pazienti che si confrontano sulla base di un
manuale di auto-apprendimento. Importante € la presenza dei familiari quando si affrontano i segni precoci di crisi, che si rilevano tramite I'osservazione

comportamentale.

L'INTERVENTO PSICOEDUCATIVO DI RIABILITAZIONE EMOZIONALE COGNITIVA (REC) E DI
TRAINING DI PROBLEM SOLVING DI GRUPPO (PST)

Il focus € il funzionamento sociale con l'obiettivo primario di miglioramento dei deficit cognitivi, in particolare la “Theory of Mind” per la REC e le funzioni esecutive, in

primis il processo di pianificazione” per il PST.

Si tratta di due approcci, manualizzati e complementari, che prevedono incontri con un gruppo di sei pazienti (anche tra quattro e otto), in presenza di un conduttore e di
un co-conduttore, strutturati nelle seguenti parti: 1) verifica dei progressi fatti dalla volta precedente e delle difficolta incontrate; 2) discussione in comune degli esercizi

swolti nel proprio ambiente di vita; 3) argomento del giomno, alias insegnamento dell’abilita; 4) assegnazione dei compiti da fare prima dell'incontro successivo.

Per quanto riguarda la REC, esiste un manuale non ancora pubblicato messo a punto da Vendittelli & VeltroB4. L'intervento ha modalita di swlgimento simile al PST (vedi
oltre), con incontri settimanali di novanta minuti della durata di sei mesi, ma articolato in tre successive fasi: a) motivazione e condivisione degli obiettivi del training; b)
alfabetizzazione emozionale; c¢) apprendimento degli automatismi per I'elaborazione emotiva, dapprima relativa alla “propria mente” e poi a quella altrui. Sono prese in
esame sia le emozioni semplici (ad es., tristezza) sia quelle complesse (ad es., disgusto) e sono identificati nel lavoro gruppale man mano i pensieri, le immagini
mentali, le sensazioni sperimentate dal paziente in una situazione reale riferita da lui, nonché le azioni ed i comportamenti messi in atto. Successivamente si valuta
I'adeguatezza o meno dei comportamenti adottati ed eventualmente si suggerisce di migliorare quel comportamento attraverso il Social Skills Training (SST). | pazienti
sono infine “socraticamente” guidati nel lavoro d'intuizione della mente altrui attraverso l'inferenza d’'intenzioni, desideri, credenze dell’altro, che parte dall’analisi dei

contenuti emotivi collegati alle situazioni reali di vita che sono da loro narrate.

Per quanto riguarda il PST, esistono due manuali, sostanzialmente simili, dei quali uno a cura di Barbieri et al.52ed un altro a cura di Falloon et al.5!, non pubblicato a

causa della prematura scomparsa dell’Autore. Per lo studio che descriveremo di seguito, € stata utilizzata la versione di Falloon, ampiamente sowapponibile a quella

utilizzata da Veltro et al. nel manuale “multifamiliare™3 del quale lo stesso Falloon ha incoraggiato la messa a punto; quella di Barbieri et al.5% in uso a Campobasso
per le Strutture Residenziali ed il Centro Diurno. L'approccio prevede un lavoro di gruppo con quatto-sei pazienti, con almeno un incontro settimanale (un secondo
incontro solo tra pazienti &€ auspicabile) della durata di novanta minuti per circa sei mesi. Sono previsti incontri per la presentazione dell'intervento e del modello stress-
wilnerabilita, per la definizione di obiettivi piacewvoli e personali, per illustrare il metodo del problem-solving (PS) orientato ai problemi pratici con due-tre incontri successivi
di esercitazione, del PS ai problemi interpersonali comprese le abilita di comunicazione e relative sedute di esercitazione ed infine il PS personale compresi i Segni

Precoci di Ricadute e la gestione della crisi. Sono previsti anche incontri per acquisire competenze specifiche per la gestione di problematiche complesse.

E’ stato effettuato uno RCT della durata di un anno per confrontare I'efficacia comparativa di questi due approcci, cioé REC vs PST con ventiquattro pazienti affetti da
schizofrenia tipo paranoide (dodici per trattamento). La valutazione & stata effettuata da due ricercatori indipendenti attraverso: a) la Community Health Record (short
version) — per la raccolta delle informazioni anamnestiche e delle condizioni biomediche e psicosociali; b) la Current Psychiatric State - CPS 50(65), un’intenista semi-

strutturata per la valutazione dei sintomi psichiatrici, in accordo con i sistemi di classificazione DSM IV-TR e ICD-10, e della loro gravita, in accordo con le diverse scale

di valutazione frequentemente utilizzate quali BPRS, SAPS, SANS e PANSS, HAM-D; c) la FPS8® per la valutazione del funzionamento personale e sociale, su una

scala di valori da da 0 a 100; d) il Test Torre di Londra per esplorare ed identificare i deficit dei processi di pianificazione specifici del lobo frontale; e) il Test di Fluenza

Verbale®’, per valutare le funzioni esecutive attraverso la ricerca rapida di parole nel “lessico intemo”; f) il Test di Rey, per la memoria verbale; g) la Key Search (KS), per
valutare I'abilita di costruire un piano strategico per risolvere un problema (“la chiave nel campo™); h) la Zoo Map (ZM), per misurare I'abilita di formulare e implementare
un piano di azione; i) il Trail Making Test (TMA), per la valutazione delle capacita visuo-motorie, attentive, della flessibilita cognitiva e della capacita strategica; ) il

Wechsler Memory Scale -lll Spatial Span per valutare I'orientamento spazio-temporale; m) il Continuous Performance Test per valutare la memoria a lungo termine; n) il

Test dei Compiti di Falsa credenza di | livello e Il livello®8:89; o) il Test della Cognizione Sociale’®.

All'inizio dello studio i soggetti sono apparsi confrontabili per la gran parte delle variabili in quanto non sono emerse differenze statisticamente significative tra i due gruppi

sia per le variabili cliniche, sia per quelle di funzionamento che per quelle relative ai domini cognitivi.

Alla fine dello studio si sono osservati miglioramenti nelle tre scale generali della PANSS, dei Sintomi Positivi (F (1,22) = 20.0, p < .001), Negativi (F (1,22) = 20, p<.001)
e alla Scala della Psicopatologia (F (1,22) = 20; p <.001). In quest’ultima il miglioramento nel gruppo del problem sohing & stato superiore a quello della REC (F (1,22)
=7.73; p < .001). In entrambi i gruppi si & osservato un miglioramento nel funzionamento Personale e Sociale con un livello medio nel gruppo PST di 49 (+ 14) (con
aumento di 1,5 rispetto al baseline), mentre nel gruppo REC & stato di 56 (+ 14) (aumento di 8.4 rispetto al baseline) (F (1,22) = 7.06, p < .05). Sempre per quanto
riguarda il funzionamento sociale e stato riscontrata una significativa interazione “Group for Time” nelle relazione sociali e (F (1, 22) = 19.6, p <.001) e nella
Comunicazione Interpersonale (F (1, 22) = 14.9, p <.001). Per quanto riguarda il punteggio totale alla Scala del Funzionamento Personale e Sociale (FPS) si & osservato
un significativo “time effect” (F (1,22) = 7.06, p <.05) in entrambi i gruppi. LANOVA ha mostrato un miglioramento significativo per quanto riguarda il deficit di ToM di
primo livello (F (1,22) = 7,3, p <.05). Allo stesso modo si & ossenato un miglioramento al punteggio totale nel riconoscimento delle emozioni (F (1,22) = 13.69, p <.05),
per il riconoscimento dell’emozione della “tristezza” sul wlto altrui, (F (1,22) = 7,88, p <.001), della paura (F (1,22) = 7,14, p <.001), rabbia (F (1,22) = 11,3, p < .001),
felicita (F (1,22) = 5.24, p < .05) e imbarazzo (F (1,22) =7,93, p <.001). Nessun miglioramento & stato osservato in entrambi i gruppi per la Tom di secondo livello. Con
I'analisi dell'interazione tra gruppi si & osservato un miglioramento nella cognizione sociale e nella percezione emotiva nel gruppo REC. Per quanto riguarda il
funzionamento neuro-cognitivo si & osservato un miglioramento nei punteggi della “Torre di Londra” (F (1,22) = 4.39, p < .05), “key search” (F (1,22) = 4,34, p <.05) e

“working memory” (F (1,22) = 4,34, p < .001). Altre variabili cognitive che hanno mostrato miglioramento sono state I" “attenzione selettiva” (F (1,22) = 7.06, p <.001), la



memoria verbale —Rey A (F (1,22) = 8, p <.001) e Rey B (F (1,22) = 19.13, p <.001).

In conclusione, si tratta di uno studio sperimentale che offre risultati molto interessanti da diversi punti di vista. Come visto precedentemente, vi sono diversi studi ormai
che dimostrano I'efficacia del PST sul funzionamento sociale dei pazienti. In questo studio tale dato viene replicato alla luce di miglioramenti osservati sui deficit cognitivi,
in particolar modo sul deficit di pianificazione che viene giudicato centrale in ottica riabilitativa. E’ interessante il dato che il PST migliora anche la capacita di percezione
emotiva sul wlto altrui. Quindi vi sono risultati specifici per la tecnica utilizzata, ma anche di efficacia indirettal Allo stesso modo la REC migliora la ToM di Primo Ordine,

migliora la percezione emotiva (effetti specifici), ma ha un impatto positivo anche sulla pianificazione. Quindi tale studio da un lato ha una rilevanza su un piano

strettamente clinico, come & stato evidenziato da Eskin’! a solo un anno dalla pubblicazione, ma anche in campo sperimentale72.

L'INTERVENTO PSICOEDUCATIVO DI GRUPPO IN SPDC

Il focus ¢ il riconoscimento dello stress, dei segni precoci di ricadute, delle strategie di fronteggiamento dei propri problemi, con lo scopo generale di identificare e ridurre i

fattori stressanti associati alle crisi e di aumentare I'aderenza al trattamento.

Per questi motivi tale intervento & stato strutturato, manualizzato”® e adottato presso lo SPDC di Campobasso sulla base dei risultati del primo di studio di Bazzoni et al.

del 200174, che hanno evidenziato come un intenento di tipo cognitivo-comportamentale di gruppo risulta efficace anche se applicato in un contesto di tipo ospedaliero.
L’approccio & basato sul Modello Stress-Vulnerabilita-Coping e le principali caratteristiche sono la psicoeducazione ed il problem solving, anche se non strutturato. Si
insegna ai pazienti a riconoscere sia gli eventi e le situazioni che essi percepiscono come altamente stressanti, sia i segni precoci di ricaduta. Viene enfatizzata molto
I'importanza dell'aderenza ai farmaci soprattutto quando il livello di stress € alto, cosi come 'acquisizione di abilita di coping verso specifici fattori di stress. Sono previsti
addestramenti brevi all'uso delle Abilita di Comunicazione Efficace e del metodo strutturato di PS. | pazienti sono inoltre invitati a definire con chiarezza gli obiettivi
personali e a pianificare come raggiungerli dopo la dimissione. Ogni incontro & diretto da un professionista (chiamato “conduttore”) con l'assistenza di un altro operatore
(il “co-conduttore”). Gli incontri si swlgono quotidianamente e I'argomento da trattare € discusso durante la riunione di équipe precedente all'intervento. Ogni sessione,
che riguarda un argomento o tema ben definito, & strutturata in modo molto chiaro e i vari passaggi sono evidenziati e sottolineati nel manuale. Essi includono “temi
costanti”, da affrontare indipendentemente dallo stato psicopatologico e dalle condizioni del paziente, e “temi opzionali”, cosi definiti perché dipendono dallo stato del

paziente e dalla decisione dell’équipe di utilizzarli.

Sono stati effettuati studi di valutazione in diverse parti di Italia e dal piu recente contributo’® sono estratti per essere qui illustrati gli indicatori di efficacia con i relativi

risultati positivi statisticamente significativi (p < .01):

1. Proporzione di iammissioni wolontarie e in TSO per tutti i pazienti ad 1 anno74‘77, a2 anni78, ad4ami’®eas anniao;

2. Proporzione di iammissioni volontarie e in TSO per categorie diagnostiche principali (Schizofrenie, Bipolari, Depressioni, Personalita), con risultati positivi a 4 anni

per le Schizofrenie e i Disturbi Bipolari79;

3. Proporzione di allontanamenti non concordati dal reparto sono risultati positivi nell'unico studio che Ii ha presi in considerazione’#

4. Contenzioni con risultati positivi negli unici due studi che li hanno presi in considerazione”*76;

5. La sintomatologia con esiti positivi accertata da Massaro et al.”’;

80

6. Numero di incidenti che hanno dato luogo a “denunce per infortuni”®* nell’'unico studio che li ha presi in esame;

7. L'atmosfera di reparto, valutata con una scala sviluppata ad hoc, con risultati positivi in tutti gli studi che I'hanno esaminata’®78-81;
8. Soddisfazione dei pazienti molto elevata negli studi che I'hanno valutata con uno strumento ad hoc?6:78-80;
9. Opinione sul gruppo positiva negli studi dove ¢ stata accertata’482;

10. Atti di violenza e/o di aggressivita diminuiti negli studi che li hanno registrati in modo speciﬁco74' 77,80, 83,

11. Insight valutato in un unico studio con risultati positivi’2.

Il criterio di efficacia del suddetto intervento & stato valutato in un solo contributo’® relativamente al valore economico delle SDO con risultati positivi.

Alcuni indicatori “proxy”, solo in parte spiegabili come effetto del gruppo, poiché risentono anche dell’assistenza territoriale, sono relativi alla statistica sanitaria
ospedaliera tra cui la diminuzione della degenza media, che a Campobasso € diminuita in 10 anni da 15 a 10 giorni. Allo stesso modo i posti letto sono diminuiti da 15

nel 2009 (con mobilita passiva) a 7 nel 2012 (con mobilita attiva).

75

In conclusione, esiste ormai una vasta e coerente applicazione dell'intervento psicoeducativo nel nostro paese’”, con riferimenti costanti dell'approccio messo a punto

presso lo SPDC di Campobasso, soprattutto a livello internazionale, dove riceve grande attenzione tra le terapie di gruppo soprattutto nel setting di ricovero84-90,
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