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RIASSUNTO. Scopo. Nei servizi di salute mentale vi & oggi molta attenzione ai percorsi di recovery con crescente letteratura sull’argomento
focalizzata soprattutto sulla narrazione dei percorsi, sugli aspetti organizzativi del servizio e sulle attitudini degli operatori. Meno spazio vie-
ne dato a interventi specifici per la definizione e pianificazione di obiettivi, per migliorare la percezione emotiva, la comunicazione efficace
per favorire il dialogo, il problem-solving pratico, interpersonale e intrapersonale, e le abilita di vita. Nel presente contributo viene descritto
un intervento innovativo di salutogenesi e sono illustrati i risultati dell’impatto sul functioning dopo un anno di “intervento attivo”. Metodi.
E stato utilizzato un disegno di studio quasi-sperimentale con una valutazione pre-post senza gruppo di controllo su 21 soggetti affetti da
schizofrenia o disturbo bipolare in accordo con i criteri del DSM-IV-TR, con valutazione pre-post del functioning come esito primario me-
diante l’intervista “Funzionamento Personale e Sociale”. Per le variabili di esito secondario sono state utilizzate la Stress-Scale, il Modified
Five-Point Test per la flessibilita cognitiva, le Scale APEN/G e APEP/G per I’ Autoefficacia Percepita, la Integrative Hope Scale per il senti-
mento di speranza, gli item “conseguenze oggettive/soggettive del Disturbo” del questionario autocompilato “Aiuto percepito, Bisogni e Ca-
rico”, e infine un questionario ad hoc per 'acquisizione delle conoscenze trattate durante il Training. L’assessment clinico ¢ stato effettuato
con la Brief Psychyatric Rating Scale, quello del funzionamento cognitivo con la Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsycholo-
gical Status. Risultati. Dei 21 soggetti inclusi 18 hanno completato la valutazione. Sono stati osservati miglioramenti significativi per tutte le
variabili considerate, con particolare rilevanza per il Funzionamento Personale e Sociale (p<0,001). Le variabili predittive per tale dimen-
sione sono state il livello di stress e I"autoefficacia percepita (p<0,05). Conclusioni. I dati osservati confermano I’efficacia di tale approccio
innovativo soprattutto per il Funzionamento Personale e Sociale dove si & osservato un miglioramento da 2 o piu aree con disfunzione mar-
cata a una sola area.
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SUMMARY. Aim. In mental health services there is an increasing attention to the recovery of people with severe mental illness. Conse-
quently there is a growing literature on this topic focused above-all on the description of excellence paths that often include variables re-
lated to the organizational aspects of the service. Less attention is given to specific interventions to foster all the goals that are essential
to improve the living conditions, including defining and planning goal, emotional perception, effective communication for negotiation,
practical interpersonal and intrapersonal problem-solving. The aim of this paper is to describe an innovative and salutogenetic approach
and to illustrate the results of the impact after a year of “active intervention”. Methods. We used a “quasi-experiment” design-study with
a pre-post assessment without a control group on 21 subjects with schizophrenia or bipolar disorder according to DSM-IV-TR criteria. We
used to evaluate Functioning, the primary outcome, the Personal and Social Performance Scale. For the secondary outcome measures we
used the Stress-Scale, the Modified Five-Point Test for cognitive flexibility, the APEN/G e APEP/G Scale for perceived self-efficacy, the
Integrative Hope Scale, the items “subjective and objective load” of the “Aid received, Needs and Burden” self-filled questionnaire. The
clinical assessment was made by the Brief Psychyatric Rating Scale, while we used the Repeatable Battery for the Assessment of Neu-
ropsychological Status. Results. Of the 21 subjects included, 18 completed the assessment. Significant improvements were noted for all
variables considered, with particular relevance for Personal and Social Functioning (p<0.001). Predictive variables for this dimension were
the level of stress and perceived self-efficacy (p<0.05). Conclusions. The observed data confirm the effectiveness of this innovative ap-
proach, above all on Personal and Social Functioning where there has been improvement from two or more marked dysfunction areas to
one area.
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INTRODUZIONE

La gran parte degli approcci psicoeducativi utilizzati pres-
so i servizi di salute mentale, come si puo evincere da un fa-
scicolo pubblicato nel 2014 su Nuova Rassegna di Studi Psi-
chiatrici', ha come scopo quello di migliorare le conoscenze
del disturbo mentale da parte degli utenti e dei loro familia-
ri nell’ottica di aumentare 1’adesione al trattamento farma-
cologico e alle cure. Questi interventi, come risulta dagli stu-
di di meta-analisi?, sono efficaci se condotti da un professio-
nista, anche quando sono previsti pochi incontri?; servono in-
vece ulteriori studi per stabilire se per i disturbi mentali gra-
vi possano essere efficaci programmi computerizzati di psi-
codidattica®. Diversi approcci di psicoeducativa mirano a mi-
gliorare anche il riconoscimento dei segni precoci di ricadu-
ta, la gestione dello stress, la comunicazione efficace, il pro-
blem-solving, le strategie di coping e di ristrutturazione co-
gnitiva. Molti studi, tra cui quello pioneristico di Falloon et
al.’ che rappresenta una pietra miliare per gli interventi che
non limitano I’azione informativa alla patologia, ne hanno
confermato Defficacia per la schizofrenia®’, per gli esordi® e
per i disturbi bipolari®. Tutti questi approcci focalizzano co-
mungque il loro target sulla diagnosi psichiatrica, che diventa
I’elemento fondamentale e centrale per lo svolgimento del-
l'intervento. Colom e Vieta!® offrono a nostro avviso la mi-
gliore descrizione operativa dell’azione psicoeducativa di-
stinguendone 3 livelli: 1) obiettivi parziali di primo livello, tra
i quali la consapevolezza di malattia, il riconoscimento dei
segni precoci e ’aderenza al trattamento; 2) obiettivi parzia-
li di secondo livello, tra i quali la gestione dello stress, del-
I'uso e abuso di sostanze e la prevenzione delle condotte sui-
cidarie; 3) obiettivi di eccellenza di terzo livello, tra i quali so-
stanzialmente il miglior funzionamento sociale e il benessere
psicofisico. Per Colom e Vieta il terapeuta deve comunque
presentare ’approccio come un corso sulla malattia privile-
giando I'importanza della informazione sul disturbo ed enfa-
tizzando cosi ’azione sui primi 2 livelli.

Nonostante il benessere, la qualita della vita e, negli ulti-
mi anni, il recovery siano diventati aspetti fondamentali e
centrali in un percorso di cura presso i servizi di salute men-
tale, non sono stati ancora elaborati approcci basati su una
azione psicoeducativa esplicitamente indirizzata verso questi
target. Inoltre, raramente viene illustrato cosa e come fare
per favorire il recovery'! «since the practice of mental health
consists firstly in the search of its own tracks»'2. Pur condivi-
dendo dunque con Colom e Vieta!® I'importanza dell’infor-
mazione come elemento centrale dell’azione psicoeducativa
riteniamo sia necessario poter disporre di un intervento indi-
rizzato in modo esplicito e specifico verso quel terzo livello
descritto da questi autori, cioe verso il funzionamento socia-
le inteso anche come migliorata capacita di negoziazione
(empowerment) dei propri diritti di cittadinanza. Per un si-
mile intervento, la metodologia, le tecniche, I’atteggiamento
degli operatori, i contenuti stessi, la modalita di trattamento,
cioe I’azione, dovrebbero essere coerenti con le finalita; se
dunque questa azione riguarda elementi relativi al migliora-
mento delle condizioni esistenziali non puo certo essere cen-
trata su aspetti di malattia. Questa affermazione ¢ la sintesi
di quanto suggerito dal Mental Health Action Plan for Eu-
rope’® e dal paragrafo “Develop personal skills” della Carta
di Ottawa'%. Di conseguenza, I’attenzione deve essere indi-
rizzata verso le life-skills con un approccio propositivo, pro-

attivo, che si basa sul “cooperative learning”, senza far riferi-
mento a nozioni di malattia, disturbo o compromissioni. La
modalita di un percorso di cura non correttivo o riparativo
bensi di potenziamento delle risorse personali (le abilita) che
enfatizzi I'ottimismo per stimolare la speranza ¢ molto ap-
prezzata dai movimenti del Recovery', dalle associazioni di
utenti e di volontariato; gli operatori psichiatrici da alcuni
anni sono sempre pit impegnati a riadattare i loro approcci
al disturbo mentale!® in tale ottica. E utile altresi evidenziare
la definizione che le associazioni di volontariato danno del
Recovery, cio¢ di un processo di cambiamento, centrato sui
fattori vitali, attraverso il quale una persona migliora la sua
salute e il suo benessere e si sforza di raggiungere in pieno le
sue potenzialita's.

Su queste basi da diversi anni I'’équipe del Dipartimento
di Salute Mentale di Campobasso ha iniziato a lavorare in
collaborazione con associazioni di volontariato, di utenti, fa-
miliari e cittadini, al fine di elaborare programmi mirati in
modo esplicito alla promozione della salute, in particolare
nel contesto scolastico e nella comunita!'’-?!, L’approccio che
viene qui presentato si puod considerare innovativo perché
“integra” le metodologie della promozione della salute men-
tale, di salutogenesi, con I’azione, le tecniche e le strategie
psicoeducative che sono di provata efficacia per i disturbi
mentali, con particolare attenzione a quegli aspetti di funzio-
namento cognitivo che mediano il funzionamento sociale e
personale, come ben descritto nel contributo di Galderisi et
al.?2 In relazione alla salutogenesi? si fa riferimento al con-
cetto di “senso di coerenza” inteso come orientamento gene-
rale verso il mondo che si esplicita nelle seguenti 3 dimen-
sioni: 1) cognitiva, come capacita di comprendere la realta
circostante; 2) motivazionale, come capacita di elaborare il
proprio orizzonte di vita; 3) comportamentale, come capaci-
ta di fronteggiamento delle difficolta e dei fattori di stress.

Lo scopo del presente contributo & duplice: 1) descrivere
in modo sintetico 'approccio® definito “Intervento Psicoe-
ducativo di Gruppo per il Raggiungimento di Obiettivi, Inte-
GRO”; 2) descrivere il suo impatto su 3 gruppi di pazienti
dopo un anno dell’intervento attraverso i risultati ottenuti
sul funzionamento sociale e personale che rappresenta
I’obiettivo di esito primario. Obiettivi secondari sono: livello
dello “stress”, autoefficacia percepita, sentimento di speran-
za, conseguenze oggettive e soggettive del disturbo, flessibi-
lita cognitiva, apprendimento delle conoscenze degli argo-
menti trattati.

Presentazione dell’approccio

InteGRO ¢ concepito per utenti che sono in una fase di
relativa stabilizzazione clinica, sovrapponibile al concetto di
clinical remission®, con relativa consapevolezza del disturbo,
assenza di gravi deficit cognitivi che compromettano la par-
tecipazione al gruppo e 'apprendimento, con un funziona-
mento superiore a 40 se valutato con l'intervista semi-strut-
turata “Funzionamento Personale e Sociale” (FPS) del Va-
do?®. Si tratta di un intervento psicoeducativo, non di una tra-
dizionale psicoterapia o riabilitazione di gruppo, che si basa
su metodi, tecniche, strategie e atteggiamenti di tale modali-
ta di approccio che fanno leva sullo scambio di informazioni.
L’atteggiamento maieutico applicato al gruppo, il favorire
I’apprendimento tra pari (cooperative learning) e lo “spirito
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di gruppo” rappresentano i 3 aspetti fondamentali del lavoro
con InteGRO.

L’intervento, che prevede un conduttore e un co-condut-
tore, € basato su un manuale dove sono descritti in modo det-
tagliato tutti i passaggi di ogni incontro (allegato A). Nella
parte introduttiva del manuale sono illustrati i principi teori-
ci, le tecniche fondamentali di tipo cognitivo-comportamen-
tale, lo stile di conduzione, gli strumenti per stimolare le
competenze e per il monitoraggio dei progressi. Sono previ-
sti 36 incontri, ognuno di circa 90 minuti, in genere settima-
nali; alcuni di essi per facilitare maggiore apprendimento sul-
I’argomento sono effettuati 2 volte a settimana. Le sessioni di
rinforzo e di supervisione si svolgono ogni 15 giorni, poi
mensilmente e infine ogni 3 mesi.

L’intervento si fonda su quattro moduli fondamentali (de-
finizione di obiettivi piacevoli e personali, comunicazione ef-
ficace, percezione emotiva e problem-solving), ognuno di es-
si caratterizzato da diverse unita didattiche. Per ognuna ¢
previsto un incontro. Vi sono poi unita didattiche inter-mo-
dulari che favoriscono I’acquisizione delle abilita dei singoli
moduli.

L’apprendimento di uno specifico modulo, inoltre, come
per esempio quello della percezione emotiva, non avviene
attraverso incontri lineari e successivi, ma lo stesso argo-
mento che in questo caso riguarda 11 incontri viene intra-
mezzato da sessioni caratterizzate da altri argomenti.

Questa ¢ la strategia di criss-crossing*. La tecnica dell’ap-
prendimento massivo non ¢ scongiurata; infatti, vi sono se-
dute consecutive, anche intensive, che possono riguardare lo
stesso argomento (per es., alfabetizzazione emozionale).

Ogni singolo incontro inizia con la revisione dei compiti
assegnati nell’incontro precedente, con un appello delle
emozioni, con piccoli esercizi di attivazione corporea per
passare poi alla trattazione dell’argomento dell’unita didatti-
ca con role-playing laddove stabiliti; I'ultima fase riguarda
I’assegnazione degli esercizi nel loro ambiente di vita. Co-
stante ¢ il monitoraggio e il sostegno per gli obiettivi piace-
voli/personali scelti e definiti da ogni partecipante.

METODOLOGIA
Valutazione dell’impatto a un anno

Sono stati formati 3 gruppi di partecipanti per un numero
complessivo di 21 utenti del CSM (7 per gruppo), di cui un
gruppo di persone affette da disturbo bipolare e 2 da distur-
bo schizofrenico in accordo con i criteri del DSM-IV-TR. E
stato chiesto a tutti gli psichiatri del DSM di Campobasso di
selezionare da una lista di pazienti, che avevano partecipato

* Ci si riferisce alla metafora del criss-cross landscape del filoso-
fo Wittgenstein come metodologia di apprendimento basata sulla
teoria della flessibilita cognitiva di Leonard?”. Cio significa che I’ap-
prendimento non viene favorito attraverso un percorso lineare, ma,
se pur sequenziale, attraverso nozioni introdotte in alcuni incontri e
poi riprese dopo aver trattato argomenti di natura diversa. Gli ele-
menti conoscitivi che si intersecano come fosse un reticolo conosci-
tivo, sono lasciati dunque sotto traccia per essere poi richiamati suc-
cessivamente attraverso la tecnica della “ripetizione dilazionata”.

precedentemente a un corso di psicoeducativa individuale
e/o familiare e/o di gruppo, quelli che a loro giudizio potes-
sero avere una prospettiva di recovery, con un punteggio di
funzionamento sociale superiore a 40 sulla scala FPS, moti-
vati e consenzienti alla partecipazione, e che dessero la ga-
ranzia di frequentare il gruppo per almeno un anno. Sono
stati inclusi nei gruppi i primi 21 utenti consecutivamente se-
gnalati dagli psichiatri del DSM.

Design

Si tratta di uno studio “quasi-sperimentale” senza gruppo
di controllo per il quale si ¢ utilizzata una valutazione pre-
post- sulle seguenti variabili rilevate con interviste, questio-
nari autocompilati e test di valutazione: sintomi psicopatolo-
gici, funzioni cognitive, funzionamento personale e sociale,
autoefficacia percepita, speranza, gestione dello stress, per-
cezione della conseguenza del disturbo e apprendimento del-
le conoscenze.

Assessment per la valutazione basale,
psicopatologica e delle funzioni cognitive esecutive,
ripetuta alla fine dell’intervento

Brief Psychyatric Rating Scale

La BPRS? ¢ una scala di eterovalutazione psicopatologi-
ca composta da 24 item. Ciascun item & valutato su una sca-
la Likert con 7 livelli di codifica che vanno da 1 (assente) a 7
(molto grave).

Repeatable Battery for the Assessment
of Neuropsychological Status

La RBANS® & una batteria neuropsicologica in 2 forme
parallele, divisa in 12 sub-test da somministrare individual-
mente per valutare 5 differenti domini cognitivi: ’attenzione,
il linguaggio, I’abilita visuospaziale e visuocostruttiva, la me-
moria immediata e la memoria differita. Fornisce 12 punteg-
gi per ogni specifica abilita (sub-test), 5 punteggi di funzione
cognitiva e 1 punteggio totale. Permette una valutazione
neuropsicologica in pazienti dai 20 agli 80 anni, colpiti da
problemi neurologici o psichiatrici.

Assessment per la valutazione dell’obiettivo di esito
primario

Funzionamento Personale e Sociale

La FPS?® valuta il funzionamento personale e sociale del-
la persona con un’intervista semi-strutturata e le informazio-
ni disponibili da parte dei conoscenti e degli stessi operatori.
Vi sono 4 raggruppamenti di aree principali: 1) attivita so-
cialmente utili (inclusi lavoro e studio); 2) rapporti persona-
li e sociali; 3) cura dell’aspetto e dell’igiene; 4) comporta-
menti disturbanti e aggressivi. Il punteggio complessivo va
da 0 (peggior funzionamento possibile) a 100 (funzionamen-
to eccellente).
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Assessment per la valutazione degli obiettivi
di esito secondario

Stress Scale

La Stress Scale ¢ costituita dai 9 item ricavati dal noto e
diffuso strumento di Goldberg per indagini in condizioni di
routine con risposta dicotomica si-no, che valuta la presenza
di stress se il punteggio & superiore a 5.

Modified Five-Point Test

Lo M-FPT3! & un test che misura la fluenza non verbale
(figurale) del funzionamento esecutivo indicativa di flessi-
bilita cognitiva. Si chiede al soggetto di produrre figure di-
verse, in un tempo di minuti, rispettando alcune regole ed
evitando ripetizioni. I principali aspetti valutati sono dun-
que la flessibilita cognitiva, la presenza o meno di perseve-
razioni e la performance strategica. I punteggi assegnati
sono di 3 tipi: 1) Disegni Unici (UDs), cioe¢ numero di di-
segni validi secondo le regole e non prodotti prima; 2)
Strategie Cumulative (CSs), cio¢ numero di UDs prodotti
con una particolre strategia che puo essere enumerativa
(CSse) oppure rotazionale (Cssr); 3) Indice di Errore
(Errl), cio¢ come percentuale tra il numero di disegni per-
severativi o di rottura delle regole (errori) e il numero di
disegni complessivi.

Scale per I’ Autoefficacia Percepita APEN/G e APEP/G

Le 2 scale APEN/G e APEP/G* valutano rispettivamen-
te I'autoefficacia percepita nella gestione delle emozioni ne-
gative (8 item) e positive (7 item). I punteggi di codifica van-
no da 1 (per nulla capace) a 5 (del tutto capace). Entrambe
le scale hanno mostrato buone proprieta psicometriche, in
particolare buona validita interna e affidabilita (alpha di
Cronbach=0,83 per entrambe le scale).

Integrative Hope Scale

La THS™ & una scala di autovalutazione composta da 23
item. Ciascun item ¢ valutato su una scala Likert a 6 livel-
li, da “Assolutamente in disaccordo” a “Assolutamente
d’accordo”. Ha buone proprieta psicometriche, soprattutto
di validita concorrente e discriminante, con attendibilita di
0,92 con alpha di Cronbach. L’analisi fattoriale ha messo in
evidenza quattro fattori stabili: fiducia, orientamento posi-
tivo, relazioni sociali e valore personale e mancanza di pro-
spettiva.

Item “Conseguenze Oggettive e Soggettive” del disturbo

Si tratta di 2 item, dei quali uno indaga le conseguenze og-
gettive e l'altro quelle soggettive di una persona affetta da
disturbo mentale. Sono estrapolati dal Questionario ABC*
del quale esiste una versione Familiare, e adattamento per gli
utenti, che ha mostrato buone proprieta psicometriche e so-
prattutto ottima correlazione tra il singolo item del Carico
Oggettivo e del Carico Soggettivo con le rispettive singole
subscale del questionario QPF?. Le codifiche di risposte so-
no a 6 livelli e vanno da mai (cio¢ nessun problema) a sem-
pre (cioé problema gravissimo).

Questionario ad hoc di conoscenza della Definizione
di Obiettivo, della Abilita di Comunicazione e
di Problem-Solving

Include 6 item che esplorano le conoscenze relative alle
abilita di comunicazione (4 item), la definizione di un obiet-
tivo SMART, cio¢ Specifico, Misurabile, Accessibile, Reali-
stico e Temporizzato (1 item) e il problem-solving descritto
nelle sue 6 tappe (1 item). Tutti gli item sono stati codificati
ciascuno sulla base del grado di correttezza della risposta con
un punteggio crescente da 1 (risposta del tutto scorretta) a 4
(del tutto corretta).

Analisi statistica

Per tutte le variabili con distribuzione parametrica ¢ stata
calcolata la media + ds; per quelle a distribuzione non para-
metrica la mediana.

Il confronto prima-dopo delle variabili con distribuzione
parametrica ¢ stata effettuata con il test t di student per cam-
pioni appaiati. Per le variabili a distribuzione non parametri-
ca ¢ stato utilizzato il test della mediana o il test Wilcoxon Si-
gned-Ranks.

E stato utilizzato il coefficiente Rho di Spearman per le
correlazioni bivariate tra la scala FPS, variabile di esito pri-
mario, e tutte le altre variabili. Per la stessa variabile & stata
effettuata una regressione lineare step-wise.

Il programma usato per le analisi statistiche ¢ stato lo
SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) for Windows
(IBM).

RISULTATI

La valutazione ha riguardato 18 (11 maschi e 7 femmine)
dei 21 soggetti inizialmente selezionati con diagnosi di schi-
zofrenia di cui 10 tipo paranoide, 3 tipo disorganizzato e 1 ti-
po indifferenziato e con disturbo bipolare, di cui 4 tipo I, 2 ti-
po II e 1 NAS. Un soggetto affetto da schizofrenia dal se-
condo mese non ha piu partecipato per uno stato depressivo
di circa un mese, in seguito al quale ha deciso che avrebbe
avuto difficolta a reinserirsi. Gli altri due, un maschio affetto
da schizofrenia e una donna affetta da disturbo bipolare, do-
po circa 5 mesi hanno dichiarato difficolta a frequentare per
impegni dovuti al lavoro. Tutti i pazienti assumevano rego-
larmente terapia farmacologica. Nell’anno precedente I'in-
tervento, due pazienti avevano ricevuto tre ricoveri, entram-
bi affetti da disturbo bipolare. Dopo I'intervento solo uno di
essi ha ricevuto un ricovero.

L’eta media dei soggetti all’ingresso ¢ risultata essere di
41,11 (£7,4). Quindici erano “celibe/nubile” (83%), 2 “sposa-
to/a” (11%) e 1 “separato/a” (6%). Quindici partecipanti
erano disoccupati (83%) e 3 occupati (17%).

La partecipazione agli incontri da parte dei 18 soggetti ¢
stata del 90%; le sporadiche assenze sono state dovute solo a
difficolta pratiche. Attraverso un modulo di registrazione ad
hoc per ogni singolo incontro la mediana & stata 7 (range
3:8), sia per la “piacevolezza dell’incontro”, sia per I’“utilita
dell’incontro”.
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Bprs

A t0 10 item su 24 (42%) presentavano una mediana su-
periore a 1 (1=sintomo assente), mentre a t1 erano 9 (37%).
A t0 la mediana era di 3, pari a lieve, per I'item 2 (ansia), di
2, pari a molto lieve per gli item 3 (depressione), 9 (sospetto-
sita), 11 (contenuto insolito del pensiero), 16 (appiattimento
affettivo), 17 (isolamento emotivo) e 22 (distraibilita), di 1,50
per gli item 1 (preoccupazioni somatiche), 5 (sentimenti di
colpa) e 20 (mancanza di cooperazione). A t1 la mediana era
di 3 per l'item 2, di 2,5 per I'item 11, di 2 per gli item 1,9,16,
22,e di 1,50 per gli item 3 e 17. Non ¢& stata osservata alcuna
differenza statisticamente significativa per tutti gli item al
confronto prima-dopo.

R-Bans

La mediana della scala totale prima dell’intervento era di
71 definito come punteggio borderline, lievemente migliorato
tra l’altro dopo l'intervento, 74, anche se non statisticamente
significativo (p=,33). L'unico item risultato statisticamente si-
gnificativo al confronto & stato memoria immediata (p<0,001).
La significativita statistica per gli altri item ¢ stata la seguente:
a) memoria differita (p=,09); b) attenzione (p=,27); c) linguag-
gio (p=,37); d) abilita visuo-spaziale (p=0,42).

FPS

A t0 la media era 49,44 (+£9,3), con un range compreso tra
40 e 71. A t1 la media & risultata 57,56 (+9,0) con un range tra
44 e 77. IL confronto prima-dopo ¢ risultato statisticamente
significativo (test t-student=10,6, df=17, differenza di media
=8,1,IC==1,6, p<,001). Tale variabile & risultata correlata con
le seguenti variabili (in ordine decrescente della forza di cor-
relazione): a) APEP/G: 0,64, p<0,01; b) Stress-scale: -0,61,
p<0.01; ¢) Carico Soggettivo: -0,51, p<0,04; d) APEN/G: 0,46,
p<0,05; e) 5-Point Subscale ErrlT: -0,41, p<0,10; f) Carico Og-
gettivo: -0,37, p<0,13; g) 5-Point subscale CSrotative: 0,35,
p<0,15. Tutte le altre variabili hanno il coefficiente Rho so-
vrapponibile a 0 con assenza di significativita statistica. Al-
I’analisi di regressione lineare step-wise, i predittori costanti
sono risultati la scala dello Stress (Coefficiente standardizza-
to Beta=-0,44, t=-2,28, p<0,05) e la scala APEP/G (Be-
ta=0,44, t=2,26, p<0,05).

Stress scale

La mediana della scala prima dell’intervento era di 1,83
(range 1,11/2,0), dopo lintervento & stato di 1,22 (range
1,0/1,89). 1l confronto prima-dopo & risultato statisticamente
significativo: z=-2,84 (p<0,005).

M-FPT

Le mediane per le varie subscale prima dell’intervento so-
no state le seguenti: UDs, mediana 0,50 (range 0/2); CSse,
mediana 0 (range 0/2); CSsr, mediana 0 (range 0/4); ErrlT,
mediana 27,33 (range 0/56). Le mediane per le varie subsca-
le alla fine dell’intervento sono state le seguenti: UDs, me-
diana 0,50 (range 0/3); CSse, mediana O (range 0/2); CSsr, me-
diana 0,5 (range 0/4); ErrlT, mediana 18,7 (range 0/56). Il
confronto tra i punteggi prima-dopo ¢ risultata statistica-
mente significativa per le sub-scale CSsr “rotazionale” (z=-

2,43; p<0,01) e per la sub-scala dell’Indice di Errore (z=-2,49;
p<,01), mentre non sono risultate significative per le subsca-
le UDs (z=-1,73; p<0,08) e CSe (z=0; p=1).

APEN/G e APEP/G

La mediana dello APEN/G prima dell’intervento era di
3,06 (range 1,75/4,25), dopo l'intervento ¢ stato di 3,75 (ran-
ge 3,0/5,0). La mediana dello “APEP/G” prima dell’interven-
to era di 3,19 (range 2,13/4,38), dopo I'intervento 4,21 (range
2,43/5,29). 11 confronto prima-dopo ¢ risultato statisticamen-
te significativo per entrambe le scale: APEN/G, z=-3,42
(p<,001); APEP/G, z=-3,72 (p<,001).

Integrative Hope Scale

La mediana della scala prima dell’intervento era di 3,21
(range 2,50/4,0), dopo l'intervento & stato di 3,46 (range
3,0/4,0). Il confronto prima-dopo ¢ risultato statisticamente
significativo: z=-2,64 (p<0,01).

Item Conseguenze Oggettive e Soggettive del Disturbo

La mediana dell’item del “Carico Oggettivo” prima del-
I'intervento era di 3, mentre dopo l'intervento era di 2. Il
confronto non ¢ risultato statisticamente significativo (z=-
1,04; p=,29). Invariata la mediana di 1 dell’item del “Carico

Soggettivo” (z=-0,19; p=,85).

Questionario conoscenze “Definizione Obiettivi,
Abilita di Comunicazione, Problem Solving”

La mediana dell’item prima dell’intervento era di 2,9,
mentre dopo l'intervento era di 3,3. Il confronto tra il pun-
teggio totale della scala prima-dopo ¢ risultato significativo
(z=2.9; p<0,04).

DISCUSSIONE

La valutazione dei risultati dell’intervento InteGRO met-
te in evidenza un impatto positivo per i diversi indicatori di
esito presi in considerazione.

Desideriamo partire dal dato dell’attiva partecipazione
(>90%). Attraverso il modulo di monitoraggio “utilita e pia-
cevolezza” di ogni singolo incontro, si sono registrati valori
molto positivi, con la mediana di 7 (molto) per entrambi, lad-
dove il punteggio era compreso tra 3 (per niente) e 8 (moltis-
simo).

Per quanto riguarda la componente psicopatologica, si ri-
badisce che I’approccio non ¢ indirizzato a migliorare i sin-
tomi clinici, in quanto concepito per pazienti che pur non es-
sendo in clinical-remission secondo i criteri di Andreasen et
al.? presentano relativa stabilizzazione del quadro clinico.
L’assenza di significativita statistica al confronto prima-dopo
¢ dunque dovuta alla bassa gravita iniziale, con mediana
uguale a 3 (lieve) solo per il sintomo ansia, e uguale a 2 (mol-
to lieve) per gli altri 9 sintomi. Alla fine dell’intervento la si-
tuazione era pilt 0 meno simile.

Per quanto riguarda le funzioni esecutive, i punteggi era-
no piuttosto soddisfacenti all’inizio con mediana di 71 alla
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RBANS che esprime un livello borderline a dimostrazione
che gli utenti erano in grado di partecipare e apprendere.
Anche se la scala ¢ stata utilizzata, come suggerito in lettera-
tura®®, per Passessment iniziale per i programmi di riabilita-
zione, abbiamo riscontrato un miglioramento poiché la me-
diana all’endpoint era di 74. E risultata, comunque, statisti-
camente significativa solo la sub-scala memoria immediata
(p<,001).

Il maggiore impatto dell’intervento ¢ sul funzionamento
personale e sociale. Infatti, da un livello medio di 49,44
(£9,3), che corrisponde a difficolta marcate in aree quali le
attivita socialmente utili (per es., studio e lavoro), le relazio-
ni con gli altri e la cura di sé, si ¢ ottenuto il risultato medio
pari a 57,56 (£9,0) che corrisponde a difficolta marcate in una
sola delle aree (p<0,001). Si & ottenuto quindi un salto di li-
vello nella scala FPS, dal livello 41-50 (difficolta marcate in 2
aree) al livello successivo, 51-60 (difficolta marcate in una so-
la area). Per tale variabile di esito primario e di maggiore im-
portanza per il processo di Recovery ¢ stata osservata la mag-
giore significativita statistica al confronto prima-dopo. Prima
dell’intervento, solo 6 pazienti superavano la soglia di 50,
mentre alla fine dell’intervento erano 12 i pazienti che la su-
peravano. Diversi soggetti, inoltre, sono migliorati in aree
importanti, quali quella del lavoro/studio (un paziente ha ri-
preso gli studi universitari superando I’esame, due hanno ini-
ziato a lavorare anche se part-time o in percorsi “protetti”) e
della relazionalita con aumento del network quantitativo.

Il funzionamento personale e sociale ¢ risultato inversa-
mente correlato con la scala dello stress (rho -0,61; p<0,01)
che appare anche il piu forte predittore costante (t=-2,28,
p<0,05) e la seconda significativita statistica osservata
(p<0,005). Sottolineiamo infatti che la mediana della rileva-
zione dello stress era, all’inizio dell’intervento, pari a 1,83
(range 1,11/2,0), comunque bassa, ma si & ulteriormente ri-
dotta dopo I'intervento a 1,22 (range 1,0/1,89). Viene dunque
confermato che la capacita di gestione dello stress ottenuta
tramite strategie specifiche ripetute durante gli incontri ¢ da
tenere quotidianamente presente con gli utenti per migliora-
re il loro funzionamento.

Anche le due sub-scale dell’ Autoefficacia Percepita, mol-
to migliorate al confronto prima-dopo (p<0,001), sono risul-
tate correlate al Funzionamento Personale e Sociale (rispet-
tivamente: rho=0,64, p<0,01; rho=0,46, p<0,01) e rappresen-
tano il secondo fattore predittivo (t=2,26, p<0,05). Questo
obiettivo di esito ¢ importante poiché lo si ritiene un effetto
diretto del training relativo alle emozioni effettuato per oltre
10 incontri (alfabetizzazione emozionale, comprendere la
propria e altrui mente, gestire le emozioni molto intense) e
spiega quindi il miglioramento della relazionalita e del fun-
zionamento sociale. Il dato ottenuto convalida dunque I'im-
portanza di un training psicoeducativo sulla regolazione
emozionale per ottenere un buon functioning,

Risultati soddisfacenti si sono avuti anche nelle subscale
“ErrlT” e “CSrotative” della M-FPT maggiormente indicati-
ve di flessibilita cognitiva poiché valutano le capacita di stra-
tegie alternative (p<,01) e di correzione degli errori (p<,01).
Importante ¢ anche la loro correlazione con il funzionamen-
to sociale (rispettivamente: rho=-0,41; p<0,10 e rho=0,35;
p<0,15). Si potrebbe obiettare che tali associazioni non sono
statisticamente significative, ma il concetto di forza associati-
va ¢ diversa dalla probabilita che tale correlazione non sia
osservata per effetto del caso.

Non stupisce comunque il risultato positivo sulla flessibi-
lita cognitiva poiché sono effettuati piti di 10 incontri di pro-
blem-solving oltre alle esercitazioni infrasettimanali su que-
sto argomento. Vi ¢ quindi un continuo allenamento menta-
le come conseguenza della seconda e terza tappa del pro-
blem-solving (“elencare le soluzioni” e “indicare vantaggi e
svantaggi”), oltre che, in modo indiretto, per le altre tappe
che implicano considerazioni, riflessioni, opinioni, proposte
da parte di tutti i partecipanti. L’associazione flessibilita co-
gnitiva e problem-solving & nota da anni in letteratura e an-
che la nostra équipe ha osservato questi miglioramenti con
un training di problem-solving di gruppo per pazienti con
schizofrenia in uno studio controllato randomizzato®. In ag-
giunta essa viene sempre pill associata alle variabili di mi-
glioramento della ToM e della Cognizione Sociale?’. E ipo-
tizzabile che risultati migliori per la flessibilita cognitiva si
potrebbero ottenere se gli utenti partecipassero a un training
specifico, come per esempio quello della Terapia Neuroco-
gnitiva Integrata (INT)¥, anch’esso di recente introduzione
in Italia. Si sta verificando infatti, a cura della nostra équipe,
la possibilita di effettuare una valutazione d’impatto della
INT per i pazienti che hanno partecipato al percorso con In-
teGRO.

E stato valutato anche il sentimento di speranza poiché ri-
tenuto da alcuni studiosi*! un indicatore importante per gli
esiti dei pazienti affetti da disturbo mentale grave e un pre-
dittore per i percorsi di recovery anche se i risultati su que-
sto aspetto sono ancora controversi‘Z. E ragionevole perd
ipotizzare che la speranza aiuti la promozione soggettiva del
benessere psicofisico®, come dimostrato in diversi studi an-
che in psichiatria® oltre che in altri campi della medicina*>4.
La nostra équipe ha voluto dunque prendere in considera-
zione il sentimento di speranza poiché tra i determinanti di
questo “valore”* vi sono i seguenti fattori: a) strategie di col-
laborazione per una ottimale gestione del disturbo; b) favo-
rire le relazioni; ¢) sostegno tra pari; d) aiutare le persone a
definire e impegnarsi nel perseguire obiettivi realistici; e) in-
terventi specifici per sostenere I’autostima, I’autoefficacia e il
benessere. Sono tutti fattori “costitutivi” dell’approccio Inte-
GRO. Questo indicatore ¢ risultato migliorato nel confronto
prima-dopo (p<0,01).

Si sono voluti prendere in considerazione anche il “carico
oggettivo” personale attribuito al disturbo, cioe la percezio-
ne di difficolta pratiche come conseguenza dell’essere affet-
to da una “condizione di malattia” e il disagio soggettivo di
tale condizione. Per il carico oggettivo, nonostante i livelli gia
al minimo prima dell’intervento, si ¢ ottenuto un ulteriore
miglioramento, mentre per il carico soggettivo il punteggio
all’inizio era gia il piu basso accertabile.

CONCLUSIONI

Lo scopo del presente articolo era quello di descrivere un
approccio innovativo, strutturato, manualizzato, per sostene-
re un percorso di recovery di persone affette da disturbo
mentale grave, basato su metodologie di promozione della
salute (di salutogenesi) piuttosto che “riparative” di compro-
missioni. L’intervento, che necessita di un livello accettabile
di consapevolezza del disturbo e delle sue conseguenze da
parte degli utenti, non tiene conto della diagnosi, ma del li-
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vello di funzionamento mentale (assenza di grossolani defi-
cit cognitivi) e sociale (piu che discreto). Esso prevede dun-
que metodiche proattive di alfabetizzazione emozionale,
compreso il riconoscimento delle emozioni sul volto altrui, di
respirazione consapevole per stimolare I'interesse per la me-
ditazione, di una migliore gestione degli impulsi aggressivi, di
miglioramento nella comunicazione e negoziazione per favo-
rire il dialogo interpersonale, di insegnamento di life-skills e
di miglioramento nel perseguire obiettivi piacevoli e perso-
nali. Si tratta di un intervento molto complesso e di lunga du-
rata che necessita di due conduttori, della loro disponibilita
per effettuare incontri individuali quando il paziente & as-
sente a un incontro o chiede un approfondimento. Anche se
il training ¢ lungo, la partecipazione ¢ attiva e gli utenti ac-
cedono a tutte le booster session, anche quelle che si tengo-
no a distanza di 3 mesi.

Per quanto riguarda I'impatto, si ¢ ottenuto un buon ri-
sultato relativo al funzionamento personale e sociale
(p<0,001), I'indicatore di esito primario per questo interven-
to, inversamente correlato (rho=-0,61; p<0,01) al livello di
stress, variabile predittiva del functioning (p<0,05).

Anche il miglioramento osservato per la flessibilita cogni-
tiva ¢ importante, poiché tale variabile ¢ associata al benes-
sere e alla ripresa delle persone con disturbo mentale**47. Al-
tre variabili sono migliorate al confronto prima-dopo: auto-
efficacia percepita, sentimento di speranza, carico oggettivo
e soggettivo.

Diversi sono i limiti dello studio. In primo luogo esso ¢
uno studio osservazionale, di un anno, privo di un gruppo di
controllo, nel quale non si ¢ preventivamene effettuata la sti-
ma della numerosita del campione. Come noto, cid compor-
ta un difetto di generalizzazione dei risultati. In aggiunta,
I’assenza della stima della potenza dell’errore f rende molto
opinabile la significativita statistica. Attualmente, comunque,
si dibatte molto sul valore teorico di attribuzione della soglia
di probabilita*®; secondo il parere degli statistici nel campo
delle scienze sociali questo valore non dovrebbe essere su-
periore allo 0,005% per evitare risultati “falsi positivi”. Se si
accettasse questa “dura realta”, la gran parte degli studi non
potrebbe essere pubblicata. Infatti, solo un numero ridotto di
ricercatori potrebbe effettuare degli studi, con il rischio op-
posto, pero, di un eccesso di risultati “falsi negativi”. Una so-
luzione offerta da questi studiosi ¢ che per valori al di sopra
di quella soglia dovrebbe essere usato il termine di “sugge-
stione” che abbiamo qui seguito. D’altronde, nel campo del-
I’assistenza psichiatrica molti interventi continuano a essere
erogati anche in assenza di valutazione multidimensionale
degli esiti, che in molti casi viene effettuata in ricerche ad
hoc, multicentriche, con utenti selezionati, ma raramente in
un contesto assistenziale dove i pazienti accedono di routine
per ricevere trattamenti e prestazioni. Il vantaggio di questa
valutazione condotta nella routine assistenziale, nel real
world, ¢ di aver offerto, con tutti i limiti sopra descritti, risul-
tati su molti indicatori pertinenti e rilevanti per le circostan-
ze materiali di vita, nell’ottica del miglioramento continuo
delle proprie condizioni esistenziali dei pazienti; risultati che
suggeriscono di prendere in considerazione interventi pill
strutturati per il recovery. A tale proposito qualcuno potreb-
be anche opinare in relazione al mancato uso di una scala
specifica. Si fa presente che il recovery, come descritto in pre-
cedenza, non puod essere considerato un esito ma come un
percorso; in tale ottica, uno strumento utilizzabile in condi-

zioni di routine, valido e riproducibile, non ci risulta attual-
mente disponibile in Italia.

In conclusione, i risultati, con la consapevolezza dei limiti
metodologici, appaiono incoraggianti e ci si propone di ef-
fettuare nuove valutazioni che possano diminuire alcuni er-
rori sistematici presenti nell’attuale studio. Uno dei prossimi
obiettivi ¢ anche quello di comprendere quali vantaggi si os-
servano se gli utenti effettuano sia 'intervento InteGRO sia
quello INT, due approcci che teoricamente ben si combinano
tra di loro.

Confflitto di interessi: gli autori dichiarano 1’assenza di conflitto di in-
teressi.
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Descrizione e impatto di un approccio psicoeducativo strutturato (InteGRO) di salutogenesi

ALLEGATO A
Svolgimento degli incontri

¢ Presentazione per l'intervento

 Definizione degli obiettivi piacevoli

® Riconoscere le emozioni: 1) “gioia”; 2) “tristezza”; 3) “paura”

¢ Problem solving applicato a problemi pratici: 1) insegnamento; 2) esercitazione e supervisione
* Esprimere sentimenti piacevoli e fare richiesta in maniera positiva
e Ascolto attivo

e Riconoscere le emozioni: “vergogna”

® Migliorare la rete di rapporti sociali

e Definizione degli obiettivi personali

e Saltare frettolosamente alle conclusioni

¢ Prima verifica degli argomenti

e Riconoscere le emozioni: “rabbia”

¢ Riflessione sulla propria mente

¢ Riflessione sulla mente dell’altro

e Riflessione sulla mente dell’altro: la rabbia

e Assertivita ed esprimere i sentimenti spiacevoli

e Autocontrollo di impulsi di rabbia e aggressivita

e Calmare la mente 1

e Calmare la mente 2

® Seconda verifica degli argomenti

¢ Comunicazione (e conversazione) efficace

¢ Impariamo ad analizzare meglio un problema

e Analisi del problema

e Affrontiamo un problema personale

¢ Affrontare “le crisi emotive”

e Desidero conoscere nuove persone

e Affrontiamo un problema personale di salute fisica

e Istruzioni per le sessioni di rinforzo con il problem solving personale
e Istruzioni per le sessioni mensili e trimestrali
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