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 ridisegnare i servizi sui principi del recovery 
 

 implementare  servizi sostenuti dall’evidenza 
scientifica. 
 

 

Le due strategie di miglioramento sono 
complementari   e possono integrarsi tra loro 
molto più di quanto possono entrare in conflitto  
 
 

Due grandi sfide  



 
Per migliorare, il campo ha bisogno  

 sia delle conoscenze delle persone che hanno 
personalmente sperimentato gravi malattie mentali 

 sia delle conoscenze apportate dalla ricerca scientifica 
 

Applicate insieme, le due strategie sono  in grado di 
favorire lo sviluppo di un sistema di servizi ottimale 
che la maggior parte delle persone vorrebbe per sé o 
per la propria famiglia 

 

Due grandi sfide  



E’ POSSIBILE UNA 
PSICHIATRIA BASATA 

SULL’EVIDENZA?  



 
Secondo l’EBM le decisioni cliniche dovrebbero essere basate sui risultati della ricerca più 
aggiornata. 

 

Vantaggi per la psichiatria:  

 

 Acquisizione dello statuto di pratica legittimata scientificamente, rinforzo della connessione 
tra la psichiatria e il resto della medicina: la psichiatria   smetterebbe di lottare per esser parte 
di essa.  

 

 Riduzione del rischio che i pazienti subiscano terapie non provate e maggiore certezza di 
proteggerli dai danni iatrogeni. 

 

 Utilizzazione di dati oggettivi per non impiegare giudizi e valori personali nella formulazione 
della diagnosi e nell’offerta dei trattamenti. Infatti, in assenza di una chiara patofisiologia la 
psichiatria continua ad essere perseguitata dalla critica che i giudizi personali e morali più che 
la conoscenza scientifica formano la base della diagnosi e del trattamento.  

 

L’ambizione della 
psichiatria 



  

 

 Per fare diagnosi devono affidarsi al self-report del paziente (esperienze mentali). A parte osservare i 
comportamenti, ci sono pochi obiettivi metodi per valutare la maggior parte dei disordini psichiatrici.  

 

 L’assenza di parametri oggettivi aumenta la probabilità che le diagnosi psichiatriche contengano 
giudizi di valore, piuttosto che scientifici, su cos’è normale e su cosa non lo è.  

 

 Trarre il confine tra normale e anormale in aree come il pensiero, i sentimenti e i comportamenti, dove 
esiste un continuum e dove il range del normale è molto ampio, è un’altra sfida . In medicina per 
differenziare ciò che è normale da cosa non lo è si usa la prognosi (sviluppo della morbidità nel 
tempo).  

 

 Gli psichiatri devono determinare quali esiti dovrebbero essere considerati un aggravamento della 
processo morboso e se tali esiti sono causati dalla malattia mentale, da variabili psicosociali o da 
entrambi.  

 

 Sono accusati di non essere scientifici e di offrire trattamenti più dannosi che terapeutici  
 

  

 
 

Sfide fronteggiate dagli 
psichiatri 



 
 

 Se facciamo il paragone con la medicina, diabete mellito di tipo 1 , 
la distinzione è chiara.  
 

 Il diabete mellito è oggettivamente identificabile attraverso una 
disfunzione fisiologica ( mancanza di produzione di insulina).  
 

 Se il paziente funziona male socialmente o non si sente bene non ha 
alcuna relazione con il ricevere una diagnosi, in psichiatria la 
diagnosi è basata su come si sente la persona e su come funziona.  
 

 Giudizi su tali questioni possono riflettere valori morali sul tipo di 
vita che una persona dorrebbe fare o sul tipo di persona che 
dovrebbe essere 

Diagnosi psichiatrica e diagnosi 
medica 



 
 

 Cosa è un disordine mentale  
 

 Validità della diagnosi 
 

 Collegamento tra diagnosi e prognosi  
 

 Tipologia degli esiti  
 

 Omogeneità della prognosi  
 

 Fattori specifici difficilmente misurabili  
 

 Difficoltà a rappresentare l’esperienza soggettiva in termini quantitativi 
 

 Fattori efficaci trasversali a diverse forme di trattamento  
 

 Gli studi di ricerca non riflettono gli attuali problemi psichiatrici  

Problemi cruciali 



 
 

Modello biopsicosociale 

 

 Engel articolò una comprensione della malattia come determinata da 
multiple cause, dinamica e olistica, che comprendeva sia l’esperienza 
personale di malattia del paziente sia gli aspetti biologici della malattia. 

 

 Il modello di Engel  è stato influenzato dalla teoria dei sistemi. 

 

 Egli vedeva l’individuo malato come parte di un più vasto sistema e 
riteneva il modello riduzionista di malattia limitato, in quanto  orienta 
l’attenzione medica ai meccanismi causali intrapersonali e  particellari, 
negando la più ampia compartecipazione del sistema.  

 
 

Modelli a soccorso 



 
 

Pratica basata sui valori. Fulford et. Al (2004) ha sviluppato il concetto di pratica basata sui valori al fine 
di riempire il gap lasciato dalla pratica EB, ossia quello di fornire un metodo per gestire i conflitti di valori 
che possono insorgere nell’incontro medico paziente. 

 

 Mettere il paziente al centro della pratica clinica. La prima fonte di informazioni sui valori, ai 
fini di ogni decisione, è il paziente e la sua famiglia   

 

 Organizzare i servizi su base di èquipe multidisciplinari dove si possa comunicare anche il 
proprio disaccordo a volte basato su assunzioni implicite 

 

 Nella ricerca  definire in modo più dettagliato i contenuti delle esperienze soggettive e metterle 
in connessione con i dati sul funzionamento cerebrale forniti dalle neuroscienze 

 

 Fornire competenze tecniche agli psichiatri per la comprensione delle esperienze soggettive   

 

 Contribuire a contrastare gli abusi in psichiatria, organizzandosi come una disciplina aperta e 
collegiale, che accolga il pluralismo metodologico e le differenze culturali e intellettuali.   

 

Modelli a soccorso 



 
 

 Nel settore della salute mentale l’EBM forza i professionisti a giustificare le proprie 
conoscenze e scelte e a rispondere alle domande: “quale è l’evidenza che supporta la 
tua decisione? Perché stai prendendo questa decisione? Quali sono i presupposti della 
tua azione? Quali risultati vuoi ottenere?  

 

 Si tratta di uno stile di lavoro altamente etico particolarmente importante in psichiatria 
al fine di sfidare i convincimenti personali, i giudizi morali  e le mode.. 

 

 E’ anche vero ci sono anche alcune pratiche non basate sull’evidenza che possono 
essere etiche quando rispondo alle speranza e alle aspettative di pazienti (vedi gruppi 
di auto mutuo aiuto) o tutti i fattori legati al rapporto con i professionisti.  

 

 Quindi noi dobbiamo andare oltre la nozione di evidenza ristretta della EBM  
abbracciando una pratica ispirata ai principi del conoscitore responsabile: riflessione, 
esplicitazione, apertura e dibattito. 

 

 E’ la cosiddetta Pratica Razionale   

Cosa prendere dall’approccio 
EBM? 



 
 

Nel campo della salute mentale significa: 

 

 Valutare il proprio lavoro 

 

 Utilizzare  un riferimento teorico accreditato, presupposto per realizzare la mission 
e per conferire al lavoro degli operatori la dignità di un lavoro in parte misurabile, 
superando il diffuso convincimento che farsi e fare domande come: 

 Quale è l’ evidenza che supporta la tua decisione?  

 Perché stai prendendo questa decisione?  

 Quali sono i presupposti della tua azione?  

 Quali risultati vuoi ottenere?  

azzeri la componente creativa e umana del trattamento. 

 

La Pratica Razionale   



 
 

 Definire obiettivi, procedure comportamentali ed esiti 

 

 Orientare nel lavoro quotidiano 

 

 Fornire parametri per leggere i cambiamenti, spiegare i fallimenti, valutare i propri 
comportamenti 

 

 Ridurre i conflitti dovuti al prevalere delle opinioni personali 

 

 Ridurre le colpevolizzazioni 

 

 Ridurre il ricorso al buon senso come unico strumento   

 

 Orientare all’esito la relazione con l’utente 

 

La Pratica Razionale  



TRATTAMENTI EB, I 
LORO FONDAMENTI 
SCIENTIFICI ED ESITI 

DI RECOVERY  



 
 

Sintetizzando:  

 

 L’approccio EBP può contribuire alla diffusione della cultura della 
valutazione e del metodo scientifico  nelle attività e pratiche 
quotidiane dei servizi  

 

 Perché siano efficaci, le EBPs devono però essere erogate all’interno 
di una relazione in cui gli operatori esercitino abilità ed attitudini 
favorenti la recovery e adottino strategie per la definizione degli 
obiettivi personali  e per motivare la persona al cambiamento .  

 
EBP: la “testa” che supporta il 

“cuore” del processo di recovery. 

  
 



 
 

Il bisogno di integrare le pratiche psicosociali  EB con l farmacoterapia  nel 

trattamenti della malatia mentale è basato sulle seguenti considerazioni :  

 L’individuazione di pratiche psicosociali efficaci   

 La diffusione del modello biopsicosociale  

  I fattori biologici che intervengono nell’etiopatogenesi delle malattie mentale sono 

dtrettamente influenzati da fattori psicologici e sociali ; 

 l’impatto della malattia mentale si evidenzia non solo nella 

dimensione  biologica, ma anche in quella psicologica e sociale .  

 

ò La multidimensionalità del recovery e dei suoi esiti   

 

ò Il  contributo delle neuroscienze e in particolare delle  neuroscience sociali ; 

 

 

I trattamenti psicosociali EB: parte 
integrale del processo di recovery    



 

Paradigma biopsicosociale e 
l’impatto della malattia mentale  

 

 Dimensione  biologica   

 Alterazioni dei microcircuiti cerebrali 

 Alterazioni macrostrutturali dell’encefali( atrofia corticale, riduzione del volume cerebrale, allargamento dei 
ventricoli cerebrali)  

 Sintomi postivi 

 Sintomi cognitivi   

 

 Dimensione psicologica. 

 Alterazioni  del senso di identità 

 Stigma interno, fenomeno dell’engulfment. 

 Alterazioni nell’area della gestione delle emozioni  

 Sviluppo di dipendenza 

 Tendenza alla delega e alla deresponsabilizzazione    

 

 Dimensione sociale  

 Perdita di abilità  

 Perdita di ruolo  

 Desocializzazione 

 Esclusione sociale   



 
 Farmacoterapia 

 Psicoeducazione 

 Case Management/Assertive Community Treatment 

 Social Skill Training 

 Illness Management 

 Tecniche di riabilitazione cognitiva 

 Individual Placement and Support (IPS) e Supported 
Employment , Suppoted Housing, Supported Education  

 Auto-Mutuo-Aiuto 

 

I trattamenti psicosociali EB: una parte 
integrale del processo di recovery  



 
 

Gli studi degli ultimi decenni hanno chiaramente  dimostrato la natura multidimensionale 
del recovery e, di conseguenza, la necessità di misurare i suoi esiti su diverse aree. 

 

 clinica (clinical recovery: indicatori oggettivi e misurabili) : remissione prolungata dei 
sintomi diagnosticati, presenti ad un livello subclinico per frequenza ed intensità;  
riduzione delle ospedalizzazioni e delle recidive; aderenza terapeutica.  

 

 funzionale (functional recovery: indicatori oggettivi e misurabili): miglioramento delle 
funzioni cognitive e socio-lavorative; coinvolgimento a tempo pieno o parziale in un’ 
attività presupponente l’esercizio di un ruolo valido - come il lavoro o la scuola – 
costruttiva e appropriata all’età; una vita parzialmente o totalmente indipendente dalla 
famiglia  o dai servizi,  per le esigenze quotidiane ( gestione del denaro, dei beni 
personali, dei famaci, degli appuntamenti); buoni rapporti con i familiari; attività 
ricreative in luoghi e contesti normali; relazioni soddisfacenti con i pari,  cura delle 
amicizie più strette, mantenimento di una rete sociale di conoscenti.       

  

Multidimensionalità del processo 
di ripresa  



 
 

 soggettiva (personal recovery: indicatori soggettivi e solo in parte misurabili): ripresa di 
prospettiva, aumento del livello di  autostima, di autoefficacia e di autodeterminazione, 
capacità di scelta, assunzione di responsabilità, accettazione di correre rischi, riduzione della 
dipendenza dai servizi; speranza realistica per un futuro migliore, legata al convincimento 
di poter fronteggiare i sintomi e la disabilità in maniera attiva, recupero di  un senso di sé 
positivo, successo nel raggiungere i propri obiettivi , partecipazione  consapevole al 
trattamento, stimolo a trovare nuovi ruoli più soddisfacenti e socialmente validi, capacità di 
resilienza per superare le avversità, capacità di auto-aiuto e di supporto tra pari, 
destigmatizzazione della malattia mentale,  ridimensionamento del trauma della malattia, 
accettazione dei propri limiti.  

 

 sociale (social recovery: indicatori soggettivi non misurabili e oggettivi misurabili): ciò che le 
persone sperimentano quando, diventando più capaci di gestire la loro malattia mentale e/o 
l’abuso di sostanze,  raggiungono un significativo e positivo senso di appartenenza alla 
comunità (inclusione sociale).  

 
 

Multidimensionalità del processo 
di ripresa  



 
 

 
 A causa dell’abilità dei neuroni di essere modificati dall’esperienza, dato che 

ogni tipo di terapia promuove un’esperienza soggettiva nuova, si potrebbe 
concludere che esiste una reciprocità tra la terapia e la neuroplasticità (una 
alterata neuroplasticità determina le condizioni per un trattamento e tutte le 
forme di trattamento agiscono influenzando la neuroplasticità). 

 

 L’esperienza di una riabilitazione psicosociale intensiva, similmente alla 
psicoterapia, potrebbe modificare i fondamentali meccanismi dell’attività 
neuronale  e contribuire allo sviluppo di nuove connessioni tra i neuroni , 
avviando efficaci correzioni sulla disfunzione  neuropsicologica e 
neurofsiologica presente nella psicosi  

 

 

Fondamenti scientifici dei 
trattamenti  psicosociali EB 





 

 

Esattamente come ogni altro trattamento 
sanitario (per es. antibiotici, 

chemioterapie) etc., per essere efficaci i 
trattamenti psicosociali EB non possono 
prescindere dall’intensità e dal  modo 

con il quale sono offerti  

Il problema della fidelity 



 
 

 The “treatment gap” (TG) for mental disorders refers to 
the difference that exists between the number of people 
who need care and those who receive care.  

 

 The concept is strongly promoted by the World Health 
Organization and widely used in the context of low, 
middle and high income countries.  

Treatment gap 



 
 

 Il Social Skills Training può essere condotto in sedute individuali, con 
gruppi di soli pazienti o uniti ai familiari. 

 

 I gruppi, di solito, coinvolgono 4–12 pazienti e sono condotti da 1–2 
terapeuti.  

 

 Le sessioni durano da 45 a 90 minuti, a seconda dei livelli di 
concentrazione dei pazienti e della loro capacità di controllare i sintomi, 
con una frequenza da 1 a 5 sedute settimanali per almeno 6 mesi.  

 

 Alla fine del training intensivo, ogni paziente viene affidato ad un case- 
manager che lo supporta nell’adattamento dell’abilità nella vita quotidiana 

 
Social Skill Training (Liberman et al., 

1993; Kopelowicz et al, 2006).  
 



 
 

 Constatazione che non è sostenibile fornire EBPs psicosociali a tutti 
quelli che ne avrebbero bisogno con la frequenza e intensità indicate 
nelle linee guida   

 

 Di conseguenza, alla luce delle evidenze, secondo le quali possono 
essere raggiunti notevoli esiti anche quando non si offrono trattamenti 
secondo le raccomandazioni, l’unico modo di aumentare l’efficacia 
curativa del sistema è  formare tutte le figure professionali su uno stile 
di lavoro basato su prove di efficacia e sulla centralità del paziente, 
trasformando la pratica as usual (colloqui, visite domiciliari, 
accompagnamenti, accoglienze etc. ) in azioni EB e orientate al 
recovery    
 

Avvicinare all’evidenza scientifica la 
pratica as usual  (anche a iso-risorse)   



 
 
 Strategie psicoeducative  

 
 Strategie supportive (diverse tipologie di supporto) e validazione  

 
 Strategie per la motivazione al cambiamento  

 
 Strategie per lo sviluppo della partnership 

 
 Strategie comportamentali (significato dei comportamenti e alternative 

comportamentali)  ed emotive (riconnessione emotiva)  
 

 Strategie per la definizione dell’obiettivo di vita  
 

 Strategie didattiche (insegnamento di abilità)  
 

 Psicofarmacologia collaborativa  
 

Avvicinare all’evidenza scientifica la 
pratica as usual (anche a iso-risorse)  



 
 

 Strutturare trattamenti gruppali in tutti i setting del DSM  

 

 Modificare quello che si già si fa (cambiare  approccio nelle visite domiciliari, nei molti 
colloqui, negli spezzoni di relazione con i pazienti, nonché nei diversi setting  - 
abitazioni supportate, Comunità,  reparti, day hospital centri diurni etc ), insegnando 
modalità  di comunicazione costruttive  in situazioni di tensione e di stress e  
incoraggiando l'apprendimento di abilità «a caldo»  

 

 Mantenere in ogni spezzone di relazione con il paziente un atteggiamento metodologico 
e pedagogico ossia chiedersi:  

 Come posso utilizzare questa interazione con Giovanni perché egli eserciti una o 
più abilità necessarie al raggiungimento dell’obiettivo?  

 

 Formarsi tutti nella stessa pratica  

 

 Ridurre  i compiti burocratici a favore di quelli di coach del personale  

Avvicinare all’evidenza scientifica la pratica as 
usual (anche a iso-risorse)  



 
 

 Favorisce l’apprendimento di strategie di riduzione dello stress e di gestione della malattia  

 

 Contrasta l’isolamento sociale 

 

 Facilita l’apprendimento sociale (esempi, modelli, feedback)  

 

 Consente di aumentare la conoscenza di se stessi nel cofnrontardi con il comportamento altrui  

 

 Riproduce un microcontesto sociale  

 

 Fornisce un contesto di apprendimento di abilità specifiche  

 

 Consente di lavorare su obiettivi individuali  

 

 Consente di sperimentare senso di appartenenza, reciprocità, collaborazione, apprezzamento degli altri, 
partecipazione costruttiva ad una causa comune, maggior valore sociale.  

Fattori di efficacia del setting 
gruppale  



 
 

 

 Consente ai partecipanti di sentirsi circondati da persone che ne condividono i problemi, 
diminuendo quindi il self stigma e la sensazione i essere soli con le proprie difficoltà  

 

 Costituisce una situazione in grado di favorire sentimenti di cooperazione e di solidarietà 

 

 Permette l’apprendimento per imitazione, attraverso il modeling, il role-play, 
l’osservazione diretta 

 

 Rappresenta un ambiente protetto nel quale il partecipante può mettere alla prova le 
proprie competenze 

 

 Favorisce la comprensione dei propri stati emotivi attraverso il confronto con gli altri  

 

 Costruisce modelli condivisi di spiegazione e risoluzione dei problemi  

 

 

Il gruppo rappresenta un’importante occasione 
per il cambiamento (Patelli et al. 2004) 





 

Principio della persona (principle 
of personhood)  

 
 Le persone con gravi malattie mentali sono persone  
 Vogliono avere una casa decente, un lavoro dignitoso, amici, 

partner e frequentare le scuole 
 Hanno sentimenti e opinioni e non solo «compulsioni» o 

«deliri» 
 Possono rispondere alle domande che noi facciamo loro  
 Possono darci un ‘opinione su quesiti che noi poniamo loro  
 Come tutte persone, hanno una dimensione biologica, 

pscologica e sociale   
 Non sono «oppositive o resistenti» ma non motivate la 

cambiamento   
 Possono avere obiettivi personali significativi     



 

Caratteristiche dei servizi  centrati sulla 
persona    

    Servizi costituiti da programmi che, condotti 
inizialmente nei setting istituzionali, i spostano   
progressivamente, all’esterno (contesti sociali), i 
quali, attraverso l’esecuzione di compiti e 
l’espletamento di ruoli,  abbiano come conseguenza : 
 Il riavvicinamento la persona al contesto 

(risocializzazione) 
 L’apprendimento e l’esercizio di abilità 
 L’espletamento di compiti validi e utili alla 

collettività  
 Il successo  



 

Caratteristiche dei servizi cEntrati sulla 
persona  

La cultura dei servizi centrati sulla persona  
 

 enfatizza le qualità personali dello staff tanto quanto i loro 
titoli formali  

 

 sottolinea la necessità di coltivare la loro capacità di istillare 
speranza , di prendersi cura, di essere realisti, di credere 
nella resilienza e di entrare in sintonia con l’altra persona  

 
 afferma l’importanza della “esclusione  sociale” come un 

fattore che contribuisce ell’emergenza  e alla persistenza  
della malattia mentale     

 

 



 
 

 da uno staff che è sentito lontano, perchè considerato in una 
posizione  “esperto ” che ha una “autorità”   

 

 a qualcuno che si comporta più come un “personal coach o trainer”  
che  
 aiuta la persona a stabilire obiettivi personali 

 dota la persona di informazioni, abilità, reti sociali e supporti   

    per gestire la sua condizione e per aiutarla ad accedere alle 

    risorse necessarie per la sua vita   

 mette a disposizione le proprie abilità e conoscenze  

 mentre nel contempo impara dagli utenti , da chi  è esperto attraverso 
l’esperienza  (Robert & Wolfson, 2004) 

 

 
 

 
L’approccio improntato alla centralità della persona  

richiede una differente relazione tra l’utente e il 
professionista .  

 



 

Quali competenze per il comparto : 
motivare, insegnare e supportare   

 

Quando gli operatori insegnano le abilità sociali essi sono insegnanti/terapeuti e con gli insegnanti condividono alcune 
caratteristiche:  
 

 Capaci di creare un’alleanza 
 

 In grado di sintonizzarsi con i bisogni individuali di ogni studente  
 

 Capace di dare rinforzi positivi  
 

 Chiari e specifici  nel comunicare  
 

 Autenticamente interessati ad ogni studente  
 

 Entusiasti nel lavorare con persone con malattia mentale  
 

 Capaci di seguire procedure dettagliate ma anche di adattarle ai limiti e alle richieste delle diverse situazioni 
 

 Capaci di monitorare i progressi dei pazienti     
 



 

Erogazione dei supporti 

 

Fornire un sostegno continuativo è  

fondamentale per la performance di  

ruolo, dato che favorisce il  

funzionamento, riduce il rischio di un’interruzione 
dell’esperienza lavorativa e rende  più disponibili 

ai contatti umani.  



 

Erogazione dei supporti 

L’esperienza suggerisce che il sostegno a lungo termine (min 18 
mesi)è uno dei fattori più efficaci per il successo del 
cambiamento  

 
 Supporto fisico (accompagnare l’utente)  

 
 Supporto emotivo (aiutare l’utente ad affrontare le difficoltà incontrate 

sul posto di lavoro) 
 

 Supporto dei pari 
 

 Supporto dei familiari 
 

 Facilitazioni sul posto di vita  
 



 

Quali nuove conoscenze e 
attitudini per gli psichiatri    

Conoscenze  
 Psicofarmacologia collaborativa  
 Diagnosi funzionale  
 Diagnosi cognitiva  

 
Attitudini  
 
 Orientamento alla persona 

 «L’orientamento alla persona implica che gli individui sono più di quanto essi dimostrano nel limitato e coartato ruolo di  «pazienti»  
o di « coloro che ricevono i servizi » .  

 Coinvolgimento della persona   
 Credere nel potenziale di crescita 
 Favorire l’autodeterminazione /scelta  

 Essere flessibili   

 permettere alle persone di regredire, di essere recuperate quando abbandonano e di provare 
ancora più e più volte .  

 Saper lavorare in team e accettare il contributo delle altre figure professionali   



 

Gli psicologi e le conseguenze della 

malattia mentale sull’IDENTITA’  
   

 

 L a malattia mentale è un evento traumatico che 
interviene nella fase di separazione-individuazione e 
di sviluppo e di adattamento della personalità. 

 

Ciò determina una destabilizzazione dell’identità 
con profonde modifiche della visione di sé e del 
mondo.  



 

 
Gli psicologi e le conseguenze della malattia mentale 

sull’IDENTITA’  

 

 
 Perdita : perdita di un ruolo di valore e accettazione 

obbligata di un ruolo subordinato = sono capace di fare 
solo cose di poco valore 
 

 Umiliazione : la malattia mina la posizione sociale, 
l’attrattività e lo status della eprsona = non posso parlare 
con nessuno della mia malattia 
 

 Intrappolamento: impedimento di progredire, di 
raggiungere i ruoli desiderati e di affermare la propria 
identità = non ho alcuna possibilità di influire sulla 
malattia e di controllarla       



 

 
Trattamenti agenti sulla dimensione psicologica 

 

 

 

 Psicoterapia per curare i traumi associati alla malattia mentale  

  

 Psicoterapia ad orientamento cognitivo  

 

 Interventi psicoeducativi individuali, comprensivi di Illness 
Management and Recovery   

 

 Trattamenti per i deficit cognitivi  

 

 Interventi familiari :  

 Supportivi  

 Piscoeducativi  

 Sistemici -relazionali 
 



 

Gli assistenti sociali e il social recovery  

 
 Il social recovery è il grado di inclusione sociale raggiunto dalle 

persone con malattia mentale 
 

 Le funzioni degli assistenti sociali della salute mentale sono 
fondamentali per aprire percorsi e reperire risorse che favoriscono 
il social recovery  e la fase di generalizzazione delle abilità  
 

 L’assistente sociale sensibilizza la comunità nei confronti di 
eventuali inserimenti degli utenti,  reperendo e attivando risorse  
che favoriscano l’aumento della loro articolazione sociale, aprendo 
nuove strade e  mantenendo i contatti con i referenti sociali in 
modo congiunto con gli operatori referenti  degli utenti.  
 
 



 

 

Stabilire l’obiettivo personale  
 

 
 Stabilire e perseguire obiettivi personali, piccoli o grandi è 

fondamentale nel processo di ripresa.  
 

 Sperimentare sintomi psichiatrici, soprattutto deficit 
cognitivi  assorbe molta energia e a volte questo può 
rendere difficile partecipare ad attività o anche 
immaginarsi cosa si vorrebbe fare. . 
 

 Bisogna prendersi del tempo per valutare cosa è 
importante per l’utente come individuo, cosa vorrebbe 
raggiugere e come vorrebbe che fosse la sua vita.  



 

 

Suggerimenti per facilitare il percorso 
di ripresa 

 
 

 Dividere gli obiettivi complessi in obiettivi più piccoli e 
semplici. 

 Cominciare con obiettivi a breve termine, relativamente 
modesti e che hanno la probabilità di essere raggiunti . 

 Focalizzarsi su un obiettivo alla volta. 
 Avere il supporto delle figure significative (amici, 

famiglia, etc. ). 
 Non scoraggiarsi se il raggiungimento dell’obiettivo 

richiede più tempo di quanto previsto. E’ normale . 
 Se il primo tentativo di raggiungere l’obiettivo risulta in 

un fallimento, non rinunciare ma provare altre strategie 
fino a quando non se ne trova un che funzioni.   



 

 
Identificare cosa si vorrebbe migliorare nella 

propria vita aiuta gli utenti a stabilire gli obiettivi  
 

                            Domande 

 

 Cosa è importante per te? Quali obiettivi ti piacerebbe 
raggiungere? 

 

 Quali sono due aree della tua vita rispetto alle quale 
non sei soddisfatto e che ti piacerebbe migliorare?  

 

 Quali obiettivi ti piacerebbe definire in queste aree?  

 



 

Far riflettere sulle aree di vita  

 Quale tipo di amici ti piacerebbe  avere? 
 Cosa ti piacerebbe fare nel tuo tempo libero ? 
 Che tipo di hobbies, di sports o o di attività ti piacerebbe coltivare? 
 Che tipo di lavoro  (pagato o volontario) ti piacerebbe fare? 
 Ci sono dei corsi di studio che vorresti intraprendere? 
 Che tipo di relazioni amicali ti piacerebbe avere? 
 Che tipo di situazione abitativa ti piacerebbe avere? 
 Vorresti cambiare la tua situazione economica? 
 Come vorresti esprimere la tua creatività? 
 Che tipo di relazioni vorresti avere con l tua famiglia? 
 
Potrebbe anche essere utile far riflettere l’utente sule seguenti domande: 
 In quali aspetti della tua vita ti senti più soddisfatto? 
 In quali aspetti della tua vita ti senti meno soddisfatto? 
 Quale aspetto della tua vita vorresti cambiare? 



 

Azioni 

 Programma continuo di formazione sul posto di 
lavoro  

 Introduzione della diagnosi funzionale  

 Farmacoterapia orientata al recovery  

 Introduzione degli utenti nel board dipartimentale 
della qualità  

 Programmi centrati sul destinatario 

 



 

La formazione continua sul posto di lavoro 
come strumento di cambiamento  

I contenuti dei seminari teorici vengono  discussi costantemente 
nei seguenti setting:  

 

 Training in aula a partire da un caso seguito (role-playing ) 

 

 Training sul posto di lavoro attraverso cui si  syimola 
l’applicazione della teoria alla pratica (video)  

 

 Supervisione periodiche del direttore a tutte le UOC e UOS 

 

 Funzione di supporto e di coach da parte dei dirigenti 
medici e dei coordinatori infermieristici  

 



 

Lavorare per programmi interdisciplinari 
multidimensionali   centrati sul destinatario  

L’evidenza dell’aumento del numero di  pazienti con 
necessità di trattamenti integrati multidimensionali e 
interprofessionali e la conseguente necessità di  superare la 
presa in carico delle singole UO  (fallimento del modello di 
intervento sequenziale o  parallelo) devono orientare verso 
un modello di presa in carico in cui sono coinvolte  le 
competenze necessarie a prescindere dal servizio di 
appartenenza  (CSM, SERT, RIAB, PSICH., SPDC, Servizi 
Sociali, Consultorio, MMG), con incontri sistematici con tutti 
i professionisti coinvolti nel piano di trattamento e 
formazione congiunta.  

 



 
 

Resistenza a cambiare le proprie pratiche 

 

 Resistenza ad adottare un metodo scientifico    

 

 Resistenza dovuta a pregiudizi verso la malattia 
mentale  

 

 Ostacoli dovuti al modello organizzativo  

 

Trasferire nei servizi l’evidenza e i 
principi del recovery: criticità  



 
 

 

Di solito, nel settore psichiatrico,  la resitenza al cambiamento è motivata dalle 
seguenti ragioni  (Essock et al., 2003): 
 

 I risultati  scientifici  non sempre possono essere utilizzati per rispondere ai 
reali e complessi bisogni degli utenti, quanto invece può esserlo  la 
“saggezza clinica”  derivante dalla propria esperienza . 

 

 Anche se nessuno è soddisfatto della qualità dei servizi di cui attualmente 
disponiamo,  gli operatori temono che il cambiamento sia  solo  
“cambiamento di facciata", specialmtne quando l’nnovazione è legata a 
leader inaffidabili e di passaggio.  

 

 Le EBP non possono  affrontare i problemi del mondo reale, essendo 
applicate a campioni di pazienti che sono diversi da quelli che usualmente 
sono seguiti dai servizi . 

Resistenza a cambiare le proprie 
pratiche  



 
 

 Timore che le tecniche causino una sorta  "ingessatura metodologica " che soffoca la 
componente umana, la creatività e la flessibilità . 

 

 Il convincimento che il possesso di tecniche omologhi  i servizi e li renda uguali per 
tutti, negando i bisogni e le caratteristiche individuali . 

 

 Difficoltà di trasfermare un lavoro per certi aspetti  idealizato, perchè essenzialmente 
basato sulle componenti umane, in uno misurabile. 

 

 Tendenza all’astrazione, alla personalizzazione  e alla generalizzazione, con scarsa 
attenzione  ai dati obiettivi .   

 

 Difficoltà a individuare e a  valuatare i risultati. 

 

Resistenza ad adottare un 
metodo basato sulla  prova  



 
 

 Il convincimento che le persone con serie disabilità 
psichiatrica non sono capaci di scegliere ruoli apprpriati 
ed ambienti  e non vogliono cambiare in meglio la loro 
situazione.  

 

 Pessimismo sulla loro abilità di apprpendere e crescere. 

 

 Il convincimento che la malattia mentale distrugge i 
desideri, gli obiettivi, I sogni e le prospettive.   

Resistenza dovuta ai pregiudizi nei 
confronti della malattia mentale  



 
 

 Mandato generalista vs bisogno di sistematicità, coerenza e continuità 

 Eccesso di compiti burocratici ed amministrativi soprattutto a carico 
della dirigenza  

 Funziona ancillare del personale non medico e difficoltà ad assumere 
un ruolo di coach o trainer  

 Modello prevalentemente  centrato sulla figura medica che spesso 
oberata di casi finisce per lavorare quasi come in una catena di 
montaggio (visitificio) 

 Necessità di trovare nuove forme di assistenza per la popolazione in  
carico da molti anni e che non ha raggiunto il recovery funzionale al fn 
di orientare i servizi all’intervento precoce.    
 

Resistenze dovute 
all’organizzazione  



 
 

 La necessità di contenere i costi ha contratto i fondi destinati alle risorse 
umane nei servizi sanitari e nei servizi sociali, con gravi ricadute per le 
persone con malattia mentale, sia per quanto riguarda lõintensit¨ dei 
trattamenti  (strettamente dipendente dal numero di risorse umane), sia per 
quanto riguarda la possibilità di superamento della condizione di svantaggio 
sociale (strettamente dipendente dalle risorse dei servizi sociali).  
 

 La scarsità di personale rispetto all’intensità dei programmi e alla necessità  
di applicare con costante continuità i trattamenti psicosociali EB determina 
un preoccupante gap tra la possibilità di offerta e l’entità della popolazione 
bisognosa, spropositata se in rapporto alle risorse disponibili.  
 

 
Barriere dovute alla restrizione 

delle risorse  



 
 

 Rivedere l’attuale modello organizzativo di assistenza psichiatrica 
caratterizzato da separazione, frantumazione e monodimensionalità degli 
interventi . 

 

 Sviluppare indicatori di recovery obiettivi e soggettivi e indicatori di 
qualità che  includano l’utilizzazione delle nuove pratiche . 

 

 Avere il coraggio di eliminare le pratiche inefficaci, spesso difese da molti 
operatori, familiari, politici e altri  stakeholders 

 

 Prevedere un lungo periodo di tempo per acqusire le abilità per erogare i 
trattamenti in modo competente.  

 

Uno sguardo al futuro   



 
 

 

 Dare molta più importanza allo sviluppo professionale dello 
staff e  non ulteriormente sottovalutare  la profonda interazione 
esistente tra l’efficacia dell’operatore e l’esito di guargione .  

 

 E’ infatti dimostrato che gli esiti delle persone con severa 
disabilità pschiatrica sono influenzati dalla competenza 
professionalei, dallle attitudini  e dalla motivazione del 
personale , nonchè dalla qualità ed efficacia dei programmi e 
dei servizi con i quali i pazienti interagisono  (Anthony, Farkas, 
Cohen, Gagne, 2002) 

 

 

 

 

Uno sguardo al futuro   


