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“Ero caduta al di la del pensiero e non ero piu che vuoto e
desolazione. Solo coloro che hanno perduto la realta ed hanno
vissuto nel paese inumano e crudele della Luce, possono

veramente apprezzare la gioia della vita e comprendere il valore
inestimabile della comunicazione umana.”

Sechehaye, M. A. (2006).
Diario di una schizofrenica.

! Iimmagine 1: “Due tipologie di schizofrenia, due cervelli diversi”, di Marco Dicugno. Schizofrenia: due sottotipi del
disturbo con diversi processi heuropatologici (stateofmind.it)




ABSTRACT

Background

La schizofrenia & una patologia cronica e debilitante che impatta in modo importante sulle
capacita quotidiane e sulle normali attivita della vita di chi ne & affetto, causando disagio
non solo al paziente, ma anche a chi gli sta vicino. Questa condizione porta gli individui
a vivere una sorta di dissociazione dalla realta, manifestando l'isolamento sociale, una
riduzione dell’espressione delle emozioni, alterazioni nella percezione, disturbi nei
processi di pensiero e un comportamento disorganizzato.

Metodologia

La metodologia impiegata per la redazione di questa tesi € la revisione della letteratura.
Le principali banche dati utilizzate per la ricerca scientifica sono PubMed, seguita dalla
Cochrane Library, UpToDate, ScienceDirect e Springer. Gli studi selezionati sono ritenuti
eleggibili in quanto soddisfano i criteri di inclusione stabiliti, oltre a rispondere alla
domanda di ricerca.

Risultati

Dall'analisi dei vari articoli emerge che gli interventi psicosociali, in combinazione con la
terapia farmacologica, sono efficaci nel trattamento della schizofrenia. Questi interventi
sono progettati per migliorare la qualita della vita dei pazienti e prevenire le recidive,
coinvolgendo le reti di supporto e gestendo diversi aspetti della vita quotidiana.

Conclusioni

Questa revisione evidenzia lefficacia e la necessita di implementare interventi
psicosociali infermieristici, utilizzando modalita diverse accessibili a tutti, per migliorare
I'assistenza fornita ai pazienti con schizofrenia e caregivers informali.

Parole chiave

Schizophrenia; Nursing Interventions; Relapse; Adult Cognitive Behavioral,
Psychoeducation, Cognitive Behavioral Therapy; Secondary Prevention, Treatment
Outcome, Antipsychotic Agents, Psychosocial Inteventions; Rehabilitation.



ACRONIMO

SIGNIFICATO
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Alogia, Isolamento autistico, Ambivalenza, Ottundimento
affettivo

Assertive Community Treatment;

E; utilizzati nelle banche dati

Adjusted Odds Ratio

American Psychiaric Association

Antipsicotici

Base — Active Dailly Life (Attivita di vita quotidiana di base)
Cognitive Behavioral Therapy (Terapia cognitivo-
comportamentale)

Cognitive Enhancement Terapy (Terapia di accrescimento
cognitive)

Intervallo di confidenza

Recettore dopaminergico

Disabilita funzionale

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, third
edition;

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth
edition;

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fifth
edition;

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fifth
edition; Text Revision

Evidence base medicine

Evidence base practice

Risultati alla fine del trattamento

Family Burden Interview Scale

First-Episode (Trattamento precoce della psicosi al primo
episodio)

First-generation antipsychotics;

Psycoeducation family intervention (Intervento famigliare)
First Rank Sympton

Follow-Up

International Classification of Diseases, 10th revision;
International Classification of Diseases, 11th revision;
Individual Placement And Support (Collocamento individuale e
di supporto)

Integrated Psychological Therapy (Terapia psicologica
integrata)

Knowledge About Schizophrenia Questionnaire

Legge socio psichiatrica cantonale

Ministero della salute

World Health Organization (Organizzazione Mondiale della
Sanita)

Odds ratio

Organizzazione socio psichiatrica

Psychoeducation (Psicoeducazione)

Psycoeducational Family Interventions (Interventi
psicoeducativi famigliari)



PICO
PSE-CATEGO
RCT

RR

S-CQOL
SCID-V

SGA

SIDE

SMD

TAU
TRS

Patient, Intervention, Comparation, Outcome;

Present Status Examination

Randomised Controlled trials (Studio randomizzato controllato)
Risk Ratio o Relative Risk (Rischio Relativo)

Schizophrenic Carers Quality of Life Scale

Structured Clinical Interview for DSM-5 Disorders
Second-generation antipsychotics;

Scala di autovalutazione degli effetti indesiderati farmacologici
Strictly Standarduzed mean Difference (Differenza media
standardizzata)

Treatment-AsUsual (Trattamento di consueto)
Treatment-refractory Schizophrenia (Schizofrenia refrettaria al
trattamento)
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1. INTRODUZIONE

In questo lavoro di tesi abbiamo scelto di esaminare una patologia psichiatrica, in
particolare la schizofrenia, focalizzandoci sul ruolo dell'infermiere e il suo ruolo
nell’assistenza ai pazienti affetti da questa patologia.

Ci concentreremo maggiormente sugli interventi psicosociali che linfermiere puo
implementare in ambito psichiatrico, per ridurre il piu possibile le ricadute o per lo meno
aumentare il tempo tra una ricaduta e I'altra. L'obiettivo & quello di permettere al lettore
di comprendere cosa sono gli interventi psicosociali e il vero potenziale di quest’ultimi.

1.1 Motivazione

Questa tematica & stata scelta come argomento per lo sviluppo del nostro lavoro di tesi,
per l'interesse personale e comune per la psichiatria la sua peculiarita nellessere un
ambito autentico e attuale, poiché la mente umana si ammala attraverso schemi differenti
rendendo la stessa patologia singolare. Nello specifico per quanto riguarda I'approccio
con il paziente, le sue possibili emozioni e gli impatti interni ed esterni che possiamo
riscontrare. L'ambito psichiatrico ed i temi annessi hanno sempre suscitato interesse e
molti punti interrogativi, di come la salute mentale sia importante sul decorso della
malattia di ogni singolo individuo; e di come quest'ultima possa impattare il modo di
relazionarci con gli altri, provocando un blocco o una modifica del sé interiore. Durante i
diversi stage svolti, abbiamo potuto osservare come spesso si tende a considerare
maggiormente il corpo materiale, e in alcuni casi la sfera sociale, andando a tralasciare
il resto.

Il tirocinio ha offerto soltanto una panoramica superficiale della patologia. In particolare,
sono stati osservati gli esordi della schizofrenia e i momenti di maggiore instabilita
farmacologica. La schizofrenia ha catturato la nostra curiosita, motivandoci a voler
investigare il tema delle ricadute. Lo scopo € quello di acquisire una conoscenza
approfondita di come fornire assistenza mirata e personalizzata al paziente, oltre a
esplorare il ruolo cruciale dell'infermiere all'interno di questo quadro assistenziale.

Un'altra ragione che ci ha spinte ad avvicinarci all’ambito psichiatrico e legata allo stigma,
che la societa spesso associa alle persone con diagnosi psichiatriche. Malgrado il
personale medico/infermieristico sia consapevole dei pregiudizi e degli stereotipi
circostanti, sussiste il rischio di etichettare il paziente e di non prestare adeguata
attenzione ai suoi reali bisogni.

Nel contesto di questa tematica si desidera enfatizzare I'importanza dell’uguaglianza e
dell’equita tra le patologie mentali e quelle fisiche.

E determinante comunicare il concetto che dobbiamo vedere la persona al di 14 della sua
patologia. Purtroppo, a volte, accade che il paziente venga identificato principalmente in
base alla sua patologia, anziché essere riconosciuto come essere umano. Questo
succede indipendentemente dal percorso formativo/educativo del professionista.

Per quanto riguarda I'assistenza professionale verso il paziente si opta per gli interventi
non farmacologici. Durante le lezioni e in stage si osserva quanto lintervento
farmacologico abbia la sua importanza, ma non ¢ sufficiente.

Nel contesto di stage, prima della somministrazione farmacologica, bisogna indagare la
reale motivazione di tale richiesta. Si esegue, in seguito, una valutazione mirata ed
individualizzata della situazione, somministrando eventualmente il farmaco adeguato. Nel



caso la situazione dovesse persistere, si mette in atto un intervento non farmacologico,
in modo da evitare un accumulo di farmaci ed assuefazione.

Questo lavoro vuole indagare strumenti che si possano utilizzare per assistere
adeguatamente I'individuo medio e a lungo termine, oltre alle sedute di psicoterapia e ai
colloqui.

| pazienti sono fortemente influenzati dalle dinamiche sociali, e cid si estende all'ambito
familiare. Nel contesto di questa tesi, ci interessa esplorare un approccio cruciale: ciog,
indagare come l'adozione o l'espansione di un’equipe multidisciplinare, possa dedicarsi
all'educazione ed all'integrazione dei familiari degli individui affetti da patologie mentali.
Un altro criterio sarebbe l'identificazione in maniera tempestiva dei segnali precoci di una
possibile ricaduta, attraverso vari strumenti come scale di valutazione. Questo a sua volta
consentirebbe di fornire assistenza in modo piu precoce e minimizzare le
riospedalizzazioni. Riteniamo che, I'aspetto sociale nell'ambito delle cure infermieristiche
rivesti un ruolo di fondamentale importanza, poiché rappresenta un cardine per la
prevenzione di esiti negativi nelle patologie.

1.2 Domanda di ricerca e obiettivi

Come descritto precedentemente, per questo lavoro di tesi ci interesserebbe
approfondire gli interventi psicosociali per prevenire le ricadute. Quindi la domanda che
ci & sorta spontaneamente é:

“Quali sono gli interventi psicosociali efficaci per gestire le ricadute dei pazienti
schizofrenici?”

Tabella 1. Formulazione del quadro di ricerca secondo il modello PICO. (Chiari, P., Mosci,
D., & Naldi, E., 2006)

Persone affette da schizofrenia

Gestione delle ricadute da parte degli infermieri che conoscono degli
interventi psicosociali e terapie complementari

(Comparazione di diversi interventi)

Trattamento efficace e mirato ad ogni individuo per diminuire la
ricomparsa di recidiva

Un obiettivo che ci siamo poste & di valutare l'efficacia dei trattamenti psicosociali per
quanto riguarda la gestione delle ricadute, riospedalizzazioni e ricoveri, andando a
delineare al meglio come questi interventi possano fornire delle basi per migliorare il
benessere del paziente all'interno della societa e della famiglia.

In seguito, vorremmo focalizzarci sulle conoscenze dell’infermiere per quanto riguarda gli
effetti dei trattamenti per la prevenzione di eventuali ricadute, attraverso le misure di
efficacia; di cui la qualita di vita, 'aderenza terapeutica, etc.

Per ultimo ci interessa comprendere le variazioni delle fasi e la gravita della malattia del
paziente in rapporto all’accettazione e alla tollerabilita ai trattamenti.



Con questo lavoro di tesi, abbiamo l'interesse personale di acquisire delle conoscenze
professionali adeguate, per poter attuare al meglio delle prestazioni incisive ed innovative
per una buona assistenza nei confronti del paziente.

1.3 Piano della tesi

Nelle prossime pagine verranno prima presentati alcuni concetti teorici di ampio spettro,
con un'analisi mirata alla popolazione presa in considerazione nella parte dedicata al
quadro teorico. Successivamente, sara descritta la metodologia adottata per la ricerca e
verra presentata la revisione degli articoli selezionati da noi per questa tesi; segue una
valutazione degli stessi. Seguira una discussione incentrata sugli obiettivi dichiarati e
infine le conclusioni. La tesi di Bachelor ci propone di esplorare gli interventi psicosociali
nei pazienti adulti con la schizofrenia, per ridurre le ricadute. Dopo un'introduzione della
tematica e degli obiettivi del lavoro, il background esamina il concetto della schizofrenia
e la rappresentazione delle diverse tipologie di interventi psicosociali, dopodiché si
analizza I'impatto delle ricadute nel contesto psichiatrico. Vengono analizzati gli approcci
centrati sull'assistenza infermieristica psichiatrica e sulla qualita di vita, con particolare
attenzione all’approccio sulle evidence base practice. La metodologia delinea il disegno
di ricerca, l'approccio basato sulle evidenze e il metodo di selezione della letteratura
scientifica. Si esegue successivamente la revisione di otto articoli, e si discutono i risultati
in relazione agli obiettivi dichiarati, precedentemente nell’introduzione, mettendo in luce
limiti e implicazioni. Le conclusioni riassumono in breve la risposta alla domanda di
ricerca basata sull’analisi degli articoli descritti. Infine, verra effettuata un’autoriflessione
in cui saranno esposti eventuali sviluppi futuri.

2. QUADRO TEORICO

A questo punto andremo a spiegare passo per passo tutti i punti chiave ed importanti
sulla schizofrenia, definizione, esordio e decorso, epidemiologia, eziopatogenesi e fattori
di rischio, sintomatologia, diagnosi, prognosi, stigma e impatto sociale, trattamenti
terapeutici, tra cui farmacologici e interventi psicosociali. Questi sottocapitoli
permetteranno di comprendere oggettivamente gli individui affetti dallo spettro della
schizofrenia. Dopodiché ci concentreremo ad individuare quali sono gli interventi
psicosociali riconosciuti dalle differenti evidenze scientifiche; subito dopo si
contestualizzeranno le ricadute. Questo permettera di creare prima un quadro completo
del trattamento per questa malattia mentale, per poi comprendere la problematica delle
ricadute in questi individui. Infine, approfondiremo I'aspetto del ruolo infermieristico,
dell’assistenza psichiatrica cantonale, e degli approcci EBP con gli interventi psicosociali
esposti anteriormente.

2.1 Schizofrenia: Definizione ed evoluzione storica

La schizofrenia € un disturbo psicotico estremamente complesso che rientra nella
categoria delle psicosi. Questa condizione si caratterizza dallo sviluppo di una
dissociazione della personalita psichica; che si manifesta con una serie di sintomi che
coinvolgono diversi aspetti della vita mentale e sociale dell’individuo. Tra questi sintomi
vi & una compromissione del giudizio, della percezione della realta, della sfera emotiva,
delle relazioni sociali, dell’attenzione, dell'umore e dell’affetto (Lachman, 2014).
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Questo disturbo pud causare un notevole deterioramento sia a livello sociale che
funzionale in molti individui affetti. Poiché essi vanno a perdere la connessione con la
realta, con ripercussioni nel lavoro, nelle relazioni interpersonali e nella partecipazione
alle attivita quotidiane. La schizofrenia € sempre piu riconosciuta come una sindrome
eterogenea piuttosto che una singola entita patologica (Tandon et al., 2024). Cio significa
che i sintomi della schizofrenia possono variare notevolmente da individuo a individuo.

La ricerca scientifica sulla schizofrenia ha avuto origine dagli studi condotti dallo
psicologo Emil Kraeplin nel suo manuale “Psychiatrie”. Kraeplin ha identificato un insieme
di sintomi correlati alla malattia schizofrenica, che vengono chiamati “processi di
degenerazione psichica”, caratterizzata da un rapido deterioramento mentale,
successivamente denominato “demenza praecox”. Questa comprendeva diversi sintomi,
come la sindrome catatonica, la sindrome ebefrenica e la demenza paranoide. Kreaeplin
si concentra sul decorso e sulla cronicita della malattia piuttosto che su criteri diagnostici
specifici. La diagnosi di demenza preacox includeva anche la prognosi della malattia,
distinguendola da altre forme di disturbi, come la sifilide terziaria o la psicosi ciclica della
malattia maniaco-depressiva (Kraepelin, 1893; Orsolini et al., 2022).

Il concetto di schizofrenia, originariamente delineato da Emil Kraeplin, ha subito
significative trasformazioni nel corso del tempo. Eugen Bleuler, psichiatra svizzero,
rivedendo il costrutto di Kraeplin, ha enfatizzato la sintomatologia dissociativa correlata
alla malattia durante una conferenza nel 1908. Bleuler ha introdotto il concetto di
scissione del funzionamento psichico come caratteristica essenziale della schizofrenia.
Ha definito la schizofrenia come un disturbo in cui le idee o le pulsioni emotivamente
cariche raggiungono un certo grado di autonomia, causando frammentazione della
personalita. Ha coniato il termine "schizofrenia" derivato dal greco per "scissione" e
"anima, spirito, mente" poiché “schizo® significa diviso mentre “phren” & cervello, ovvero
“Mente divisa“. Bleuler ha, inoltre, identificato il disturbo del pensiero e dei sentimenti
come parte essenziale della schizofrenia, descrivendo i sintomi con le "4 A" (alogia,
isolamento autistico, ambivalenza e ottundimento affettivo) (Orsolini et al., 2022).

Il concetto di schizofrenia proposto da Bleuler ha favorito ulteriori suddivisioni del
disturbo. Kurt Schneider ha introdotto i sintomi di primo rango (First Rank Sympton),
caratterizzati da manifestazioni come allucinazioni uditive, trasmissione del pensiero e
percezioni deliranti, che sono fortemente indicativi di schizofrenia. Questi sono
considerati sintomi positivi, prioritari rispetto ad altri. Schneider ha anche identificato i
sintomi di secondo grado, tra cui disturbi percettivi, intuizioni deliranti e cambiamenti
d'umore, che rappresentano deficit emotivi e cognitivi (Lachman, 2014).

2.2 Esordio e decorso

La schizofrenia & un disturbo psicotico complesso che si manifesta solitamente trai 18 e
i 35 anni, I'esordio pud essere improvviso o svilupparsi gradualmente dopo sintomi
prodromici come isolamento sociale e diminuzione dell'interesse (Molstrom et al., 2022).
L'esordio pud essere suddiviso in due tipologie: insidioso e florido.

L'esordio insidioso € caratterizzato da sintomi negativi come ritiro sociale, apragmatismo
e anaffettivita (Bolzani, 2021). In questa fase, il soggetto pud apparire progressivamente
piu distratto e chiuso in sé stesso, allontanandosi da familiari e amici e sviluppando nuovi
interessi, spesso di natura filosofica o religiosa (Stefan et al., 2002). Questo esordio pud
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durare settimane o anni, con i sintomi che spesso si manifestano in modo piu evidente a
seguito di una situazione stressante, presentando sintomi positivi (Stefan et al., 2002).
Invece, I'esordio florido € caratterizzato da sintomi positivi come deliri, allucinazioni e
comportamenti bizzarri (Bolzani, 2021). Spesso, i pazienti si rivolgono al medico con una
sintomatologia gia evidente o in fase residuale, rendendo essenziale individuare i sintomi
del periodo prodromico o acuto per una diagnosi tempestiva (Lalli, 1999). Anche senza
terapia, la sintomatologia positiva della schizofrenia puo risolversi, ma circa il 50% dei
pazienti continua a manifestare importanti sintomi negativi (Stefan et al., 2002).

Il decorso della schizofrenia & eterogeneo e pud variare per esordio e manifestazione
sintomatologica (Fischer & Buchanan, 2022). Il decorso pud essere influenzato da vari
fattori, tra cui [lintervento precoce, l'adozione di un modello assistenziale
multidisciplinare, le caratteristiche dei sintomi e l'aderenza alla terapia. Interventi
tempestivi possono migliorare Il'area psicosociale dell’individuo, ridurre le
riospedalizzazioni e aumentare le capacita di vita quotidiana e sociale. Al contrario, eventi
stressanti come lutti, traumi, problemi economici e conflitti possono peggiorare il decorso
e causare ricadute (Fischer & Buchanan, 2022a), come raffigurato nell'immagine
sottostante.

Figura 1: Modello poligenico multifattoriale di Stefan et al. (2002) & Bolzani (2021)

7S

Difficolta cognithe
Difficalta sookall

| Psicasi |

La schizofrenia attraversa diverse fasi (Lewis & Lieberman, 2000):

1. Fase prodromica: Le persone non manifestano sintomi evidenti ma possono
presentare un deterioramento delle abilita sociali, disorganizzazione cognitiva e
anedonia;

2. Fase prodromica avanzata: Compaiono sintomi come isolamento sociale,
irritabilita, sospettosita, pensieri insoliti e disorganizzazione;

3. Fase centrale: Comprende periodi sintomatici, con un aggravamento dei deficit
funzionali;

4. Fase tardiva: La patologia pud stabilizzarsi ma rimane mutevole, con sintomi e
livelli di invalidita che possono aggravarsi o affievolirsi.
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Figura 2. Storia naturale della schizofrenia (Lewis & Lieberman, 2000)
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L'evoluzione della schizofrenia, dalla diagnosi ai successivi trent'anni, € spesso piu
benigna rispetto ai primi dieci anni, contraddicendo la teoria di Kraepelin che prevedeva
un progressivo peggioramento clinico (Tuveri et al., 1998). Con 'aumentare dell’eta, la
sintomatologia tende a stabilizzarsi e migliorare in molti pazienti (Tuveri et al., 1998). Le
manifestazioni sono piu gravitrai 20 e i 30 anni, mentre a 40 anni diventano meno intense
e a 50-60 anni possono migliorare significativamente (Tuveri et al., 1998).

2.3 Epidemiologia

L'epidemiologia della schizofrenia secondo I'organizzazione mondiale della sanita (OMS)
colpisce circa 24 milioni di persone in tutto il mondo, causando una significativa disabilita
durante 'eta adulta (Schizofrenia, s.d.). L'insorgenza della patologia negli uomini € tra i
18 e 25 anni per le donne tra i 25 e 35 anni con un secondo picco che avviene intorno
alla menopausa (Grossman et al., 2008). La schizofrenia colpisce circa sette individui su
1.000 nel corso della vita (McGrath et al., 2008).

L'incidenza della schizofrenia varia notevolmente, con un intervallo di incidenza centrale
che pud variare fino a cinque volte. La differenza di sesso mostra una prevalenza uguale
fra uomo e donna. Si osserva tuttavia, una differenza nell'incidenza, questo suggerisce
che il decorso della malattia potrebbe essere piu grave negli uomini (McGrath et al.,
2008).

Le persone affette da schizofrenia presentano un rischio di mortalita da due a tre volte
superiore rispetto alla popolazione generale. Questo aumento del rischio di mortalita pud
essere attribuito non solo al suicidio, ma anche a una serie di condizioni somatiche di
comorbilita. Tuttavia, il divario differenziale di mortalita associato alla schizofrenia sembra
essere aumentata negli ultimi decenni, potenzialmente a causa di un mancato
miglioramento generale della salute tra i pazienti affetti da schizofrenia (McGrath et al.,
2008).
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Alcuni studi dimostrano come la manifestazione della schizofrenia & indipendente da
fattori di rischio come I'appartenenza etnica, culturale, e sociale. L'aspetto ambientale,
nellurbanizzazione sembra essere associato a un aumento dellincidenza della
schizofrenia, ma non si riflette nelle stime di prevalenza. Tuttavia, le cause di questo
gradiente non sono ancora chiare e potrebbero includere fattori come l'inquinamento
ambientale e lo stress correlato al sovraffollamento (McGrath et al., 2008).

L'epidemiologia della schizofrenia € caratterizzata da una notevole variabilita spaziale e
temporale, con molteplici fattori di rischio che potrebbero contribuire alla complessita
della malattia.

2.4 Eziopatogenesi e fattori di rischio

Sulla base delle attuali conoscenze scientifiche, emerge un quadro complesso e
multifattoriale nell'eziopatogenesi della schizofrenia. Non & possibile identificare un
singolo fattore determinante, bensi & chiaro che diversi elementi di natura genetica,
biologica e ambientale interagiscono in modo intricato nel suscitare la comparsa e lo
sviluppo della malattia (Ripke et al., 2014).

Innanzitutto, I'aspetto genetico gioca un ruolo fondamentale. Studi condotti su famiglie,
gemelli e adozioni hanno dimostrato una componente ereditaria significativa nella
predisposizione alla schizofrenia. Tuttavia, non esiste un singolo gene responsabile della
malattia, ma piuttosto una complessa interazione di molteplici varianti genetiche che
aumentano il rischio (Ripke et al., 2014).

L'ereditarieta della schizofrenia suggerisce un ruolo importante dei fattori genetici, con
varianti genetiche comuni che contribuiscono al rischio della malattia. Gli studi di
associazione sull'intero genoma hanno identificato numerosi loci genomici legati alla
schizofrenia, evidenziando la complessita della sua patofisiologia. L'implicazione del
Psychiatric Genomics Consortium in questo sforzo ha portato alla scoperta di oltre 100
loci genetici associati alla schizofrenia, aprendo nuove prospettive per la ricerca e il
trattamento di questa condizione (Ripke et al., 2014).

Parallelamente, fattori biologici sono stati individuati come determinanti nella
fisiopatologia della schizofrenia. Alterazioni neurochimiche, come un disfunzionamento
del sistema dopaminergico, e anomalie strutturali o funzionali nel cervello, specialmente
nelle regioni coinvolte nella percezione sensoriale, nel pensiero e nell'elaborazione delle
emozioni, sono state riscontrate nei pazienti affetti da schizofrenia (Rybakowski, 2021).

Non meno rilevante & l'influenza degli elementi ambientali. Esperienze traumatiche
durante lo sviluppo precoce, come traumi fisici o emotivi, eventi stressanti, esposizione a
sostanze tossiche durante la gravidanza o nell'infanzia, nonché il clima socioculturale in
cui una persona vive, possono contribuire a modulare I'espressione fenotipica della
malattia (Rybakowski, 2021).

Tuttavia, il meccanismo preciso che sottende all'insorgenza della schizofrenia rimane
ancora sconosciuto. L'interazione complessa tra fattori ambientali e genetici, durante le
prime fasi dello sviluppo individuale, sembra giocare un ruolo critico nella predisposizione
alla malattia e nell'insorgenza dei primi sintomi. Studi recenti hanno evidenziato che
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eventi stressanti precoci possono aumentare il rischio di sviluppare la schizofrenia,
contribuendo cosi a delineare ulteriormente la complessa natura di questa condizione.
Allo stesso modo lidentificazione di specifiche varianti genetiche e alterazioni
neurologiche ha contribuito a fornire ulteriori Insights sulla complessa natura di questa
condizione («Definition and description of schizophrenia in the DSM-5», 2013).

2.5 Sintomatologia

La schizofrenia € una condizione psichiatrica caratterizzata da una vasta gamma di
sintomi, che possono influenzare diversi aspetti della vita di un individuo. Tuttavia, la
gestione dei pazienti affetti da schizofrenia puo risultare altamente compromessa, poiché
spesso la creazione di una relazione terapeutica adeguata risulta sfidante o addirittura
difficoltosa. Questa difficolta & in gran parte dovuta alla molteplicita dei sintomi associati
alla schizofrenia, che includono manifestazioni positive, negative, cognitive e affettive
(Mellacqua, 2014).

| sintomi positivi della schizofrenia includono (Mellacqua, 2014):

1. Allucinazioni: questi sono percezioni sensoriali che si verificano senza uno stimolo
esterno reale. Le allucinazioni uditive sono le piu comuni nella schizofrenia, con i
pazienti che riportano di solito di udire voci che non sono presenti.

2. Deliri: sono convinzioni false e irrazionali che il paziente crede fermamente
nonostante la mancanza di prove o la loro improbabilita. Possono includere deliri
di persecuzione, deliri di grandezza o deliri di controllo.

3. Disorganizzazione del linguaggio: la schizofrenia pud causare disturbi nel pensiero
e nel linguaggio, che si manifestano con discorsi incoerenti, salti di argomento o
neologismi.

| sintomi negativi della schizofrenia sono caratterizzati dalla perdita di funzioni o
comportamenti normali e includono (Mellacqua, 2014):

1. Appiattimento affettivo: questo si manifesta con una diminuzione o assenza delle
espressioni emotive, come il tono vocale, I'espressione facciale e i gesti del corpo.

2. Alogia: la riduzione della quantita e della qualita del linguaggio verbale, con
risposte brevi e poco dettagliate.

3. Anedonia: la riduzione della capacita di provare piacere dalle attivita quotidiane o
dalle interazioni sociali.

4. Asocialita: la tendenza a evitare interazioni sociali o a mostrare scarsa
motivazione per coinvolgersi in attivita sociali.

La disorganizzazione €& un altro aspetto significativo della sintomatologia della
schizofrenia e pud includere (Mellacqua, 2014):

1. Disorganizzazione del comportamento: questo si manifesta con comportamenti
bizzarri, imprevedibili o socialmente inaccettabili.

2. Disorganizzazione del pensiero: i pazienti con schizofrenia possono avere
difficolta a organizzare i propri pensieri in modo coerente o logico, con idee saltate
€ associazioni di pensiero non lineari.

15



E importante notare che la sintomatologia della schizofrenia puo variare da individuo a
individuo e che alcuni pazienti possono manifestare una combinazione di sintomi positivi,
negativi e disorganizzazione del pensiero e del comportamento. La gravita e la durata dei
sintomi possono influenzare il funzionamento sociale e lavorativo del paziente, cosi come
la risposta al trattamento. La comprensione completa di questa complessa sintomatologia
e fondamentale per una diagnosi accurata e un trattamento efficace della schizofrenia
(Mellacqua, 2014).

2.6 Diagnosi e classificazioni

La diagnosi della schizofrenia risulta essere vasta, poiché essa ha un’implicazione
sull’origine casuale; infatti, tutti i criteri di diagnosi hanno in comune un criterio di
esclusione, cioé in base al quale non ci debba essere una base organica per il disturbo.
Cio implica che un paziente potrebbe essere diagnosticato schizofrenico, quando la
causa organica della malattia rimane ignota (Faden & Citrome, 2023).

| criteri diagnostici della schizofrenia individuati nel DSM-5 sono sei, che vanno dalla A
alla F. | sintomi significativi dell’'umore dovranno essere presenti per la maggior parte della
durata della malattia psicotica, affinché venga diagnosticato un disturbo schizoaffettivo
invece della schizofrenia (Jeste et al., 2013).

La diagnosi si basa sui criteri stabiliti nel Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi
Mentali (DSM-5-TR). Secondo tali criteri, per la diagnosi di schizofrenia, gli individui
devono manifestare almeno due dei sintomi caratteristici, descritti precedentemente; i
sintomi negativi, come avolizione e anedonia, devono essere presenti per almeno un
mese, con segni continui di disturbo per almeno sei mesi, 0 meno se trattati con
successo. Inoltre, questi sintomi devono causare un'alterazione nel funzionamento
quotidiano (Faden & Citrome, 2023).

Tabella 2. Criteri diagnostici della schizofrenia nel DSM-5, American Psychiatric
Association [APA] (Jeste et al., 2013).

Criterio A
Due (o piu) dei seguenti sintomi, ciascuno presente per un periodo di tempo
significativo durante I'arco di un mese (0 meno se trattati con successo).
Almeno uno di questi deve essere presente 1), 2) 0 3):

1. Deliri

2. Allucinazioni

3. Eloquio disorganizzato (es., frequente deragliamento o incoerenza)

4. Comportamento grossolanamente disorganizzato o catatonico

5. Sintomi negativi (cioé diminuzione dell'espressione delle emozioni o abulia).
Criterio B
Per una significativa parte di tempo dall'esordio del disturbo, il livello di funzionamento
in una o piu delle aree principali, come il lavoro, le relazioni interpersonali, o la cura di
sé, & marcatamente al di sotto del livello raggiunto prima dell'esordio. Oppure quando
I'esordio € nell'infanzia o nell'adolescenza, si manifesta l'incapacita di raggiungere il
livello atteso di funzionamento interpersonale, scolastico o lavorativo.
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Criterio C

Segni continuativi del disturbo persistono per almeno sei mesi. Questo periodo di sei
mesi deve comprendere almeno un mese di sintomi (0 meno se trattati efficacemente)
che soddisfano il criterio A (cioe fase attiva dei sintomi), e pud comprendere fasi di
sintomi prodromici o residui. Durante queste fasi, i segni del disturbo possono essere
evidenziati soltanto da sintomi negativi oppure da due o piu sintomi elencati nel criterio
A presenti in forma attenuata (es. convinzioni stravaganti, esperienze
percettive inusuali).

Criterio D
Il disturbo schizo-affettivo, il disturbo depressivo e il disturbo bipolare con
caratteristiche psicotiche sono stati esclusi, perché:

1. Non si sono verificati episodi depressivi maggiori 0 maniacali in concomitanza;
OPPURE

2. Se gli episodi di alterazione dell'umore si sono verificati durante la fase attiva dei
sintomi, essi si sono manifestati per una parte minoritaria della durata totale dei
periodi attivi e residui della malattia.

Criterio E
Il disturbo non € attribuibile agli effetti fisiologici di una sostanza (es. una sostanza di
abuso, un farmaco) o un'altra condizione medica.

Criterio F

Se c'e una storia dello spettro autistico o di disturbo della comunicazione a esordio
infantile, la diagnosi aggiuntiva di schizofrenia viene posta soltanto se sono presenti
per almeno un mese (0 meno se trattati efficacemente) allucinazioni o deliri preminenti,
in aggiunta agli altri sintomi richiesti della schizofrenia.

Per la valutazione della schizofrenia, viene condotta un‘anamnesi completa, che include
la storia familiare e un esame dello stato mentale. Anche se gli strumenti strutturati come
lo SCID-5 possono essere utilizzati, I'anamnesi rimane una pratica comune (Faden &
Citrome, 2023). Per eseguire una buona diagnosi & stato dimostrato come un buon
training, permetta di trovare un alto grado di affidabilita nell'identificare la schizofrenia.
Per esempio, attraverso l'utilizzo di interviste standardizzate, come il PSE-CATEGO
(Wing et al., 2012).

La schizofrenia pud essere considerata come una combinazione di sintomi raggruppati
in tre principali domini: positivo, negativo e cognitivo. Il trattamento farmacologico &
generalmente basato su farmaci antipsicotici (Faden & Citrome, 2023). Spesso, i sintomi
psicotici sono preceduti da sintomi negativi e cognitivi durante il periodo prodromico della
psicosi, che pud variare da mesi ad anni. E fondamentale comprendere questi sintomi,
poiché quelli positivi rispondono meglio al trattamento rispetto a quelli negativi e cognitivi
(Faden & Citrome, 2023). La diagnosi di schizofrenia dipende dalla presenza di sintomi
positivi che si manifestano nelle prime fasi della malattia. In base al criterio diagnostico
utilizzato per la definizione, dopo 2-5 anni dal primo ricovero, circa 30-50% dei casi evolve
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verso un deterioramento cronico. In questi casi possono ancora manifestarsi episodi acuti
con sintomi deliranti e di allucinazione (Frith, 1996).

Attualmente non esiste un test specifico del sangue per la schizofrenia; pertanto, la
diagnosi & basata sull'esclusione di altre possibili cause. Prima di diagnosticare la
schizofrenia, &€ necessario escludere altre eziologie organiche e psichiatriche (Faden &
Citrome, 2023).

2.7 Prognosi

Secondo il Recovery After an Initial Schizophrenia Episode (RAISE), un intervento
tempestivo e aggressivo € fondamentale per ottenere risultati piu efficaci nel trattamento
della schizofrenia (Lewis & Lieberman, 2000). | primi cinque anni dopo la comparsa dei
sintomi sono cruciali, poiché in questo periodo la patologia pud causare danni significativi,
compromettendo le competenze sociali e lavorative del paziente (Lewis & Lieberman,
2000). Alcuni studi indicano che la gravita della schizofrenia tende a diminuire con I'eta,
specialmente nelle donne (Lewis & Lieberman, 2000).

La prognosi durante il primo anno dopo la diagnosi di schizofrenia & strettamente legata
al trattamento psicofarmacologico e all’aderenza del paziente a tale trattamento
(Molstrom et al., 2022). Le ricerche mostrano che un terzo dei pazienti sperimenta un
miglioramento stabile e duraturo, un altro terzo mostra progressi con ricadute periodiche
e una parte rimane gravemente invalida, mentre I'ultimo terzo continua a vivere con una
disabilita significativa (Lewis & Lieberman, 2000). Solo circa il 15% dei pazienti raggiunge
un livello di funzionamento comparabile a quello pre-morboso (Lewis & Lieberman,
2000).

Fattori che possono portare a una prognosi negativa includono un esordio precoce o
insidioso, il sesso maschile, la presenza di sintomi negativi, una storia familiare di
schizofrenia, un basso Ql, la mancanza di affettivita o la presenza di stress sociali, una
bassa classe sociale, l'isolamento sociale e una storia psichiatrica significativa (Stefan et
al., 2002). Al contrario, un esordio acuto e la presenza di sintomi positivi possono indicare
una prognosi piu favorevole. La guarigione entro due anni dall'insorgenza dei sintomi &
cruciale, poiché un ritardo aumenta il rischio di cronicizzazione della malattia (Lalli, 1999).

Un fattore importante per prevenire le ricadute e migliorare la prognosi & I'emotivita
espressa dalla famiglia, che si riferisce ai metodi utilizzati per accogliere e supportare il
paziente con schizofrenia (Lalli, 1999). Questa caratteristica viene valutata attraverso
interviste che analizzano le preoccupazioni e i comportamenti dei familiari nei confronti
del paziente. Il calore emotivo e gli atteggiamenti positivi da parte dei familiari sono
associati a una maggiore inclusione del paziente (Lalli, 1999).

E fondamentale riconoscere tempestivamente i sintomi della schizofrenia per ottenere
una diagnosi accurata e migliorare la prognosi a lungo termine. Una buona aderenza
terapeutica pud portare a risultati significativi in termini di benessere e qualita della vita
del paziente.
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2.8 Stigma e impatto sociale

Per approfondire il tema dello stigma e dell'impatto sociale in paziente affetti dallo spettro
schizofrenico, & importante considerare come si e formato il concetto stesso.
Attualmente, il termine viene utilizzato nel suo significato letterale. Secondo 'OMS (WHO,
1980, citato da Toniolo & Grossi, 2006, p. 71) “lo stigma e cio che trasforma la disabilita
in handicap, ossia una situazione di oggettivo deficit di funzionamento in una situazione
Socializzata di svantaggio. Lo stigma rappresenta per il malato psichico I'equivalente delle
barriere architettoniche per il disabile fisico” (Grossi & Toniolo, 2006). Al giorno d'oggi, il
termine stigma viene utilizzato per descrivere alcune diagnosi, che causano pregiudizi
nei confronti delle persone diagnosticate. Lo stigma legato alla schizofrenia non riguarda
solo chi ne é affetto, ma anche le persone, ambienti che gravitano attorno al paziente,
alla malattia, al suo trattamento (Casacchia et al., 2001).

Il processo di stigmatizzazione comincia quando si notano le differenze tra una persona
con una malattia psichica e una senza, portando ad etichettare certi comportamenti
stravaganti. La persona etichettata viene associata a uno stereotipo e pregiudizio dato
dalla comunita, risultando emarginata ed isolata, perché viene considerata eccentrica
dalla societa (Toniolo & Grossi, 2006). La discriminazione verso le persone con
schizofrenia rende ancora piu difficile il loro tentativo di recuperare le capacita di
funzionamento sociale (Casacchia et al., 2001).

In alcuni casi, i caregivers informali possono negare I'esistenza di una malattia mentale,

agli amici, anche intimi, per parecchio tempo. Invece, altri parenti ne parlano
apertamente, con un risultato poco apprezzato dalla cerchia di amici, vengono cosi
emarginati. Altre famiglie reagiscono alla malattia isolandosi socialmente ed evitando
luoghi di incontro con amici o conoscenti (Casacchia et al., 2001).

2.9 Trattamenti farmacologici
Per quanto riguarda il trattamento farmacologico, abbiamo pensato di mettere questo
diagramma di Venn, per far comprendere che le tre aree descritte (farmacoterapia,
terapia psicosociale e la psicoterapia) sono interconnesse tra di loro, per il trattamento

completo per la schizofrenia.

Figura 3. Le tre aree fondamentali dei trattamenti per persone affette da schizofrenia.
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Il trattamento farmacologico della schizofrenia si basa principalmente sull'uso di farmaci
antipsicotici (AP) di prima e seconda generazione (FGA e SGA). L'aloperidolo € un
esempio comune di FGA, mentre il risperidone rappresenta un SGA. Questi antipsicotici
sono efficaci nel trattare i sintomi positivi della schizofrenia, ma mostrano una minore
efficacia nei confronti dei sintomi negativi e cognitivi. E generalmente preferibile un
trattamento continuo rispetto a uno intermittente, sebbene sia in corso un dibattito su
questo tema e siano stati condotti ampi studi per valutarne I'efficacia. Questo studio ha
dimostrato che l'uso a lungo termine di antipsicotici riduce la morbilita e la mortalita per
tutte le cause, ma sono necessarie ulteriori ricerche per valutare una significativa
riduzione del dosaggio nei pazienti stabilizzati (Howes et al., 2017).

Le metanalisi hanno evidenziato che l'efficacia della clozapina & superiore ad altri
antipsicotici di seconda generazione come olanzapina, risperidone e amisulpride.
Tuttavia, le differenze nell'efficacia sono generalmente ridotte, mentre variazioni
significative sono state riscontrate per quanto riguarda gli effetti collaterali come
parkinsonismo, acatisia e sedazione. Le linee guida dell’American Psychiatric Association
raccomandano un monitoraggio regolare per valutare l'efficacia e la tollerabilita dei
farmaci antipsicotici, specialmente all'inizio del trattamento (Keepers et al., 2020a).

E stato dimostrato che un trattamento precoce della psicosi al primo episodio (FEP) porta
a tassi di recupero piu elevati. | farmaci antipsicotici sono efficaci nel trattamento della
FEP, con poche differenze significative tra i vari farmaci. La clozapina & I'elemento chiave
del trattamento per i pazienti con schizofrenia refrattaria al trattamento (TRS), ma sono
disponibili alternative per coloro che non possono tollerarla o non rispondono
adeguatamente (Keepers et al.,2020b).

La patogenesi della schizofrenia, storicamente associata a disfunzioni dopaminergiche,
coinvolge probabilmente un quadro piu complesso che comprende diversi sistemi di
neurotrasmettitori, tra cui dopamina, serotonina e glutammato. | farmaci antipsicotici
agiscono, almeno in parte, bloccando i recettori postsinaptici della dopamina D2 nello
striato, suggerendo un ruolo centrale della disfunzione dopaminergica nella schizofrenia.
Faden & Citrome (2023) hanno mostrato che individui ad alto rischio di sviluppare
schizofrenia, quelli nella fase prodromica, i pazienti al primo episodio di psicosi e quelli
con schizofrenia cronica, hanno un'attivita presinaptica della dopamina superiore rispetto
a quelli senza la patologia. La somministrazione di sostanze dopaminergiche e precursori
della dopamina pud simulare i sintomi positivi della schizofrenia, ma l'ipotesi &
considerata incompleta.

Inoltre, le anomalie glutamatergiche sono state identificate in individui affetti da
schizofrenia, confermando il coinvolgimento del glutammato nella malattia. Questo non
esclude il ruolo della dopamina; liperattivita dopaminergica & considerata una
conseguenza della disfunzione glutaminergica (Howes & Murray, 2014) .

Gli antipsicotici di seconda generazione agiscono anche come antagonisti dei recettori
della serotonina, andando a ridurre i sintomi psicotici. La pimavanserina, che agisce come
antagonista/agonista inverso dei recettori serotoninergici e dopaminergici, & stata
efficace nel trattare la psicosi del morbo di Parkinson, indicando un potenziale ruolo
terapeutico per la modulazione della serotonina nella schizofrenia e nell'Alzheimer (Tariot
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Pierre N. et al., 2021). Nonostante la centralita della dopamina, & improbabile che un
singolo neurotrasmettitore sia responsabile di tutte le manifestazioni della schizofrenia. E
necessario comprendere e analizzare i vari percorsi neurotrasmettitoriali coinvolti per
personalizzare i trattamenti futuri (Faden & Citrome, 2023).

Nonostante l'efficacia dei farmaci, i tassi di aderenza al trattamento rimangono bassi. Le
strategie per migliorare I'aderenza includono I'educazione del paziente, il coinvolgimento
dei familiari e l'uso di farmaci iniettabili a lunga durata d'azione (Keepers et al., 2020b).

Gli interventi psicosociali possono essere avviati anche prima dell'esordio della malattia
in individui ad alto rischio, portando a miglioramenti nel funzionamento e riducendo il
rischio o ritardando la transizione alla psicosi. Una metanalisi sugli interventi psicosociali
per la prevenzione delle ricadute ha identificato come possibile trattamento: gli interventi
familiari, la psicoeducazione e Ila terapia cognitivo-comportamentale. Tuttavia,
nonostante i possibili benefici, gli interventi psicosociali non sono sempre disponibili in
tutte le regioni, rappresentando una sfida nell'accesso a un trattamento completo per la
schizofrenia (Bighelli et al., 2021) .

Il concetto del trattamento farmacologico & improntato a migliorare 'aderenza e limitare
le ricadute; laddove si presenta I'assuefazione (la luna di miele) si promuovono gl
interventi psicosociali. L'unione di questi due trattamenti permette di dare una continuita
alle cure erogate, al posto di un trattamento intermittente, ed & consigliato solo alla prima
manifestazione dei sintomi acuti (Faden & Citrome, 2023).

Il trattamento dei disturbi psicotici, inclusa la schizofrenia, si basa su tre principali
strategie: terapia farmacologica, interventi educativi e psicosociali, e riabilitazione
psicosociale. E consigliato integrare queste strategie per prevenire le ricadute e
promuovere il benessere del paziente (Bighelli et al., 2020).

La terapia farmacologica € fondamentale per controllare i sintomi e prevenire le ricadute
della malattia. Gli antipsicotici, suddivisi in classici e atipici, sono i farmaci principali
utilizzati. Quelli atipici sono preferiti per il loro migliore profilo di tollerabilita e la minore
incidenza di effetti collaterali, soprattutto neurologici extrapiramidali. Quest’ultimi sono
particolarmente efficaci nel trattamento dei sintomi negativi e cognitivi della schizofrenia
(Schneider-Thoma et al., 2022).

In aggiunta alla terapia farmacologica, gli interventi educativi e psicosociali potrebbero
essere fondamentali. Questi interventi aiuterebbero i pazienti e le loro famiglie a
comprendere meglio la malattia, ridurrebbero lo stigma associato e a migliorare la
gestione della patologia, riducendo cosi la disfunzione sociale che ne deriva.

Infine, I'idea della riabilitazione psicosociale & favorire la reintegrazione sociale dei
pazienti, utilizzando le loro abilita occupazionali ed educative. L'intento di questo tipo di
intervento € di migliorare la qualita della vita del paziente e ad aumentare la sua
autonomia (Keepers et al., 2020a).
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Quindi, € di fondamentale importanza che queste strategie terapeutiche vengano
approfondite e integrate in maniera sinergica, una volta superata la fase acuta della
malattia. L'infermiere svolgerebbe, in tal caso, un ruolo centrale nell'attuazione degli
interventi psicosociali, poiché contribuirebbero alla prevenzione delle ricadute e al
miglioramento complessivo del benessere del paziente affetto da schizofrenia.

2.10 Gli interventi psicosociali

Per introdurre gli interventi psicosociali, abbiamo scelto di partire con una definizione
generale. Successivamente, affronteremo il concetto di recovery, poiché le nostre
ricerche hanno evidenziato l'importanza di questo tema. Abbiamo, quindi, deciso di
classificare gli interventi psicosociali in due categorie: sociali/educativi e cognitivi. Questa
suddivisione ha lo scopo di facilitare la comprensione delle loro caratteristiche e di
rendere piu chiara l'influenza di queste aree, che sono spesso compromesse dalla
patologia psichiatrica.

Si suppone che gli interventi riabilitativi, psicologici e sociali siano fondamentali nel
trattamento della schizofrenia, oltre alla terapia farmacologica. La riabilitazione dovrebbe
iniziare fin dall'esordio del disturbo psicotico, anziché essere considerata solo durante e
dopo la stabilizzazione della malattia (Spivak, 1988).

Recenti ricerche e revisioni sistemiche suggeriscono, sia il trattamento farmacologico che
guello psicosociale offerto precocemente alle persone che presentano schizofrenia e altri
disturbi psicotici, possano migliorare la loro prognosi e persino aiutare a prevenire la
cronicita della malattia. L'obiettivo di queste ricerche € aiutare le persone con disturbi
mentali a recuperare l'indipendenza, il mantenimento della vita sociale attiva e svolgere
un ruolo significativo nella societa, che sia lavorativo, scolastico o in altre sfere della vita
quotidiana (Chien et al., 2013).

Infine, gli interventi psicosociali non solo possono affrontare direttamente un‘ampia
gamma di esigenze di salute dei pazienti, come la riduzione dei sintomi, le ricadute e
I'aderenza al trattamento, ma anche fornire un intervento piu efficace in termini di costi
rispetto al trattamento standard per la schizofrenia (Chien et al., 2013).

Il concetto di recovery

Durante la nostra ricerca, abbiamo incontrato il concetto di “recovery” in diverse
occasioni. Pertanto, € importante capire cosa significhi questo concetto, poiché e
strettamente legato all'argomento di questo lavoro e riflette la sua importanza nel
contesto dei servizi di salute mentale. Questo termine ha due componenti principali: da
un lato, indica il recupero della salute attraverso trattamenti medici; dall'altro lato, ha
anche un significato sociale. Questo si riferisce al processo di miglioramento della vita
che le persone possono sperimentare dopo aver riflettuto su sé stesse e sulla loro

situazione (Davidson et al., 2012).

Nel contesto della salute mentale, il concetto di "recovery" si riferisce a coloro che sono
stati diagnosticati con un disturbo mentale e che rivendicano il diritto di vivere una vita
piena e significativa, nonostante la presenza della malattia. Mettendo I'accento
sull'autodeterminazione e sulla partecipazione attiva alla vita quotidiana, come ad
esempio l'educazione, le relazioni sociali, la spiritualita, il coinvolgimento in gruppi e la
sessualita. Sitratta di superare le limitazioni imposte dalla malattia, ma anche dai sistemi

22



di assistenza sanitaria mentale. Infatti, € decisivo prendere in considerazione i valori, le
preferenze e gli obiettivi individuali di ogni persona. Essere in recovery si riferisce a un
processo volto a contenere e mitigare l'impatto negativo della malattia mentale. In
contemporanea si cerca di individuare le risorse e gli interessi su cui basarsi, al fine di
permettere all'individuo di sviluppare un'identita; una vita che va oltre il ruolo di paziente
psichiatrico. Quindi, I'intento & di ricostruire e rivendicare una vita significativa all'interno
della societa (Davidson et. al., 2012).

Negli ambiti della valutazione, del trattamento e della riabilitazione, gli operatori sanitari
orientati alla recovery mirano a considerare non solo i sintomi, i deficit e la diagnosi dei
pazienti, ma anche la loro storia personale e i loro obiettivi (Davidson et al., 2012). Questo
richiede che i professionisti sanitari amplino la loro concezione di cura, riflettendo su
come possano aiutare le persone a migliorare la propria vita (lan & lain, 2013). Un
approccio centrato su questa teoria non solo pud migliorare gli esiti dei pazienti, ma anche
aumentare e migliorare il coinvolgimento dei curanti nel processo di cura e ridurre i costi
della salute (Cusack, Killoury & Nugent, 2016).

2.10.1 Interventi sociali e educativi

Riabilitazione psicosociale

La riabilitazione psicosociale, nota anche come prevenzione terziaria, mira a prevenire
ricadute e migliorare la compliance terapeutica, con I'obiettivo di recuperare, sviluppare o
mantenere le abilita personali e sociali per aumentare I'autonomia e contrastare lo stigma
sociale legato alla malattia mentale (WHO, 2001)

Spivak (1988) attua questo tipo di riabilitazione, che si basa sulle misure volte al recupero
delle capacita perdute e allo sviluppo di potenzialita, consentendo ai pazienti di adottare
comportamenti socialmente accettabili ed efficaci.

Attualmente, si osserva una crescente diffusione di tecniche derivate dalla psicologia e
dall'approccio cognitivo-comportamentale. Le attivita riabilitative si articolano su due livelli
di intervento; il primo mira alla gestione della vita quotidiana e allo sviluppo delle
competenze di base, mentre il secondo punta a migliorare la consapevolezza e
I'adattamento. Nel primo livello, sono inclusi addestramenti alle abilita sociali e alla cura
personale, mentre nel secondo si svolgono interventi di gruppo regolati da protocolli
specifici (WHO, 2001).

Dopo aver instaurato una relazione di fiducia ed empatia con il paziente e identificato un
obiettivo comportamentale da affrontare, € fondamentale ascoltare attentamente prima di
procedere con gli interventi; questo permette di diventare strategici nell'indirizzare il
cambiamento e valutare il livello di motivazione del paziente. Tale valutazione avviene
attraverso |'utilizzo di domande mirate che esplorano limportanza che il paziente
attribuisce al cambiamento desiderato. Queste domande offrono spunti di riflessione sulle
sfide che il paziente potrebbe incontrare nel processo di modifica del comportamento
(Matulich, 2015). | programmi riabilitativi mirano a consentire agli individui di vivere
nell'ambiente che preferiscono con il massimo livello di autonomia possibile, tenendo
conto delle loro condizioni e consentendo loro di svolgere le attivita che desiderano.
Questi programmi dovrebbero iniziare in strutture specializzate o durante il periodo di
ricovero, concentrandosi principalmente sull'acquisizione e sul miglioramento delle abilita
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necessarie affinché la persona possa reintegrarsi con successo nel proprio ambiente
preferito (Morosini et al., 1998)

La riabilitazione psicosociale sul territorio Ticinese

Nel contesto psichiatrico del nostro territorio, sono stati implementati numerosi
cambiamenti sin dall'entrata in vigore della Legge Sociopsichiatrica Cantonale (LASP),
che promuove i principi di tutela della persona e delle liberta individuali per tutti i cittadini
e le famiglie che affrontano problemi legati alle malattie psichiatriche. L'Assistenza
Sociopsichiatrica si propone di fornire un sostegno completo alla persona attraverso un
approccio interprofessionale. Con questo tipo di assistenza, si intendono interventi non
medici o farmacologici, bensi mirati a preservare e sviluppare legami sociali. Nel Canton
Ticino, I'Organizzazione Sociopsichiatrica (OSC) gestisce un servizio di socioterapia che
coinvolge operatori sociali, infermieri specializzati in salute mentale e altre figure
professionali, al fine di offrire interventi riabilitativi e ricreativi volti a migliorare la qualita
della vita dei pazienti e facilitarne il reinserimento sociale. Inoltre, sono disponibili vari
servizi di assistenza domiciliare nel Canton Ticino, che si dedicano anche all'assistenza
dei pazienti affetti da disturbi psichiatrici. Questi servizi si concentrano sulla quotidiana
assistenza e valutazione dei bisogni del paziente, proponendo interventi mirati di
riabilitazione psicosociale.

Social training skills

Questo intervento consiste nell'apprendimento di tecniche comportamentali che
consentono alle persone con schizofrenia di assimilare le capacita di gestione
interpersonale. Le abilita sociali del singolo individuo oltre ad essere rafforzato nell’ambito
sanitario, deve essere sostenuto anche in altri contesti sociali e nel quotidiano, per
garantire una continuitd. | moderni progressi nella formazione delle competenze
introducono adattamenti per una migliore educazione nella societa, nonché l'inserimento
della formazione sulle abilita sociali come parte del trattamento e della riabilitazione
multidimensionale (Kopelowicz et al., 2006). Alcuni esempi possono essere: I'arteterapia,
danza-movimento terapia, teatroterapia e le tecniche espressive.

Le abilita sociali rappresentano i comportamenti costitutivi che, se combinati in sequenze
appropriate e utilizzati con gli altri in modi e contesti sociali specifici, consentono a una
persona di avere il successo nella vita quotidiana che riflette la competenza sociale. La
mancanza di abilita sociali € uno dei principali deficit nel funzionamento psicosociale tra
le persone con schizofrenia. Pudb provocare interazioni stressanti con |'ambiente
comunitario e portare al ritiro sociale e all'isolamento (Chien et al., 2013).

L'allenamento delle abilita collettive ha avuto origine dal modello delle abilita sociali di
Robert Liberman (2006); questa formazione, praticata prevalentemente in gruppo, mira
a potenziare le competenze sociali dei pazienti in termini di capacita relazionali e
comunicative, gestione della malattia, reinserimento nella comunita, abilita sociali sul
posto di lavoro e attivita strumentali della vita quotidiana.

Pertanto, i programmi di formazione sulle abilita sociali hanno dimostrato effetti positivi
sul posto di lavoro e sul funzionamento sociale, nei diversi contesti comunitari. Tuttavia,
questi programmi di formazione non hanno potuto dimostrare alcun effetto significativo
sugli esiti di altri pazienti, come lievi miglioramenti nella psicopatologia generale, nella
prevenzione delle ricadute e dei sintomi positivi e nella funzione cognitiva (Chien et al.,
2013).

Il ruolo della formazione sulle abilita sociali & stato anche indicato come importante in
combinazione con altri interventi psicosociali, come il risanamento cognitivo, per
generalizzare le abilita apprese ai risultati nei compiti sociali e professionali.
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Per ottenere un effetto ottimale del lavoro e della realizzazione delle abilita di vita,
dovrebbero essere prese in considerazione combinazioni innovative di programmi di
riabilitazione convenzionali e formazione sulle abilita sociali e/o altri interventi psicosociali
(Chien et al., 2013).

Programmi di psicoeducazione

Il modello psicoeducativo di cura del paziente, come concettualizzato dai suoi pionieri, si
concentrava sulla difficile situazione delle persone con malattie mentali, in particolare sul
loro rischio piu elevato di ricaduta e riospedalizzazione e sul suo costo considerevole per
il paziente e per la societa nel suo complesso. Le loro componenti strutturali comuni sono:
i programmi progettati e guidati da professionisti della salute, a medio termine che durano
tra i 9 mesi e i 2 anni, la parte integrante del piano di trattamento del paziente, insieme ai
farmaci e ad altri trattamenti psichiatrici. Essi comprendono principalmente sia il paziente
che i suoi familiari durante le sessioni di intervento. L'équipe terapeutica cerca di stabilire
un rapporto di collaborazione con il paziente e/o la famiglia per condividere I'onere della
gestione della malattia e lavorare per la guarigione del paziente. Infine, in termini di
obiettivi e contenuti dei programmi, tutti si concentrano sulla fornitura di informazioni sulla
malattia e sul suo trattamento, sulla gestione del comportamento del paziente sulla
malattia, sulle capacita di risoluzione dei problemi e di coping nella gestione della malattia
e sull'accesso ai servizi di assistenza sanitaria mentale della comunita (Chien et al.,
2013).

Si ritiene, inoltre, che la psicoeducazione per i familiari di questi pazienti sia utile ed
efficace nel migliorare gli esiti dei pazienti perché un ambiente familiare e comportamenti
positivi e di supporto possono incoraggiare i pazienti e consentire loro di migliorare il loro
funzionamento e l'autogestione della malattia, riducendo cosi la loro probabilita di
ricaduta. Si suggerisce quindi di integrarli in un intervento psicosociale basato sulla
famiglia o multicomponente, nonché nella cura standard, per risultati piu efficaci e a lungo
termine per i pazienti (Chien et al., 2013).

Le basi teoriche di questi interventi derivano principalmente dalla vulnerabilita allo stress,
dai modelli di coping e da altre teorie psicologiche; come le teorie cognitivo-
comportamentali, I'apprendimento sociale e le teorie della crisi. Insegnare ai pazienti e
alle loro famiglie, in una varieta di forme basata sulle capacita ed interessi dell'individuo
o del gruppo di pazienti, hanno la finalita di migliorare la loro compliance al trattamento e
la gestione della malattia. Questo € I'obiettivo principale per la gestione della salute
mentale nella riduzione delle ricadute ed ottimizzare le condizioni di salute dei pazienti
(Chien et al., 2013).

Uno studio randomizzato ha dimostrato che la psicoeducazione per la schizofrenia
potrebbe produrre una significativa riduzione dei tassi di riospedalizzazione dal 58% al
41% e una riduzione della degenza ospedaliera da 78 a 39 giorni. | ricercatori
suggeriscono che gli elementi terapeutici efficaci dei programmi di psicoeducazione sono
le interazioni terapeutiche che danno un chiarimento sulla schizofrenia, sulle sue
attribuzioni causali, migliorando le abilita di coping per la malattia e le sue conseguenze
(Chien et al., 2013).

Sebbene molti programmi di psicoeducazione abbiano mostrato effetti positivi in termini
di prevenzione delle ricadute, 'aumento della conoscenza della malattia e 'aderenza ai
farmaci tra le persone affette da schizofrenia, ci sono ancora incertezze sulla loro efficacia
in altri importanti aspetti per i pazienti (comprensione della malattia, del suo trattamento
e qualita della vita) (Chien et al., 2013).
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Interventi familiari

La schizofrenia pud causare esperienze invalidanti e angoscia sia alle persone affette da
schizofrenia che alle loro famiglie. Poiché i membri della famiglia sono i principali
caregiver per i pazienti nella comunita, I'effetto della cura dei pazienti &€ spesso descritto
come gravoso e include i diversi aspetti soggettivi e oggettivi dei problemi di salute fisica,
emotiva, psicologica e socioeconomica.

Gli interventi come l'educazione familiare, la consultazione e il sostegno vengono erogati
direttamente ai membri della famiglia. La mancata accoglienza dei famigliari, in relazione
al decorso della malattia e delle ricadute dell'individuo, ha portato negli ultimi trent’anni
una diminuzione della partnership familiare nella presa a carico. Lavorare con le famiglie
sembra essere uno dei modi piu efficaci per fornire un intervento basato sulla comunita
a questi pazienti (Chien et al., 2013).

Un ambiente familiare di supporto pud favorire le trasmissioni di informazioni tra
I'individuo e il team curante; siccome la famiglia € in grado di rilevare eventuali segni di
ricaduta e successivamente notificare ai professionisti. La riduzione del carico dei
caregivers € un obiettivo importante per diminuire lo stress e mantenere allo stesso tempo
un equilibrio tra le parti coinvolte. Infatti, alti livelli di emozioni espresse e di carico
percepito all'interno di una famiglia possono avere un effetto negativo sulla malattia del
paziente, aumentando la sua vulnerabilita alle ricadute (Chien et al., 2013).

La psicoeducazione familiare e la gestione comportamentale derivano da modelli di
riduzione dello stress, di coping e da altre teorie psicologiche. Questi modelli sono piu
frequentemente utilizzati nei paesi occidentali e asiatici (Chien et al., 2013).

La maggior parte degli approcci educativi adottano degli schemi, in cui le famiglie sono
incoraggiate ed assistite nello sviluppo delle loro capacita di gestione dello stress, di
coping, del benessere psicologico e della capacita di adattamento (Chien et al., 2013).

Trattamento Comunitario Assertivo (ACT)

L'ACT e un modello di sensibilizzazione e di gestione dei casi persistenti che si rivolge
alla schizofrenia refrattaria. Questo approccio terapeutico € risultato particolarmente
efficace per coloro che fanno un uso elevato dei servizi ospedalieri, hanno una scarsa
aderenza terapeutica che porta a frequenti ricadute e disgregazione sociale (Chien et al.,
2013).

Le visite domiciliari frequenti possano facilitare: la compliance terapeutica, gli interventi
precoci in caso di crisi per valutare il funzionamento globale dei pazienti, senza il
coinvolgimento dei parenti (Chien et al., 2013).

Poiché I'ACT si rivolge alla gestione individualizzata e alla terapia intensiva per pazienti
refrattari con schizofrenia, uno dei principali ostacoli allo sviluppo di questo modello di
trattamento potrebbe essere l'assenza di metodi validi per determinare le esigenze di
salute di questi pazienti. Tali approcci di gestione dei casi a piu livelli possono funzionare
meglio quando le funzioni e i ruoli dei team multidisciplinari sono organizzati con cura
(Chien et al., 2013).

2.10.2 Interventi cognitivi

Riabilitazione cognitiva

Questa tipologia di intervento sta emergendo gradualmente, anche se con difficolta.
Questo cambiamento € dovuto non solo alla crescente consapevolezza del diritto dei
pazienti a ricevere le migliori cure possibili, ma anche all'espansione di un corpus di
conoscenze basate su ricerche condotte secondo i piu attuali principi della medicina
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basata sull'evidenza (EBM), che hanno coinvolto molti paesi negli ultimi anni, inclusa
recentemente ['ltalia. Lo sviluppo di metodi riabilitativi strutturati e di comprovata efficacia
offre oggi un buon numero di strumenti di lavoro che hanno il vantaggio di poter essere
applicati in modo standardizzato dagli operatori, anche grazie alla manualizzazione di
alcuni di essi, e di essere effettivamente utili e apprezzati dagli stessi utenti psichiatrici.
(Vita, 2013).

Dal ventunesimo secolo si sono concepiti molteplici interventi mirati alla cognizione
sociale, che hanno varcato gli stretti confini degli studi, intervenendo sull’ ampio spettro
dei domini della schizofrenia. Lo scopo € di allacciare il miglioramento della cognizione
sociale con il funzionamento sociale. Infatti, quest’ultima viene specificamente riportata
come una delle quattro principali aree di intervento nella riabilitazione psicosociale nel
modello proposto da quest'ultimi Kurban et al. (2010). D’altronde affermano che € molto
rilevante il ruolo della motivazione, siccome € un fattore che pud influenzare, e a sua volta
e influenzato, dalla neurocognizione, cognizione sociale e dai sintomi della malattia
(Kurzban et al., 2010).

Gli interventi della cognizione sociale possono essere classificati in due categorie: quelli
piu ampi e generali, e quelli piu mirati e specifici. Gli interventi generali includono una
combinazione di trattamenti indirizzati alla cognizione sociale con training neurocognitivi,
insegnamento di abilita sociale e strategie di gestione del caso. Tra questi si collocano la
terapia psicologica integrata (IPT) e la terapia di accrescimento cognitivo (CET).
Entrambe queste terapie consistono in un training che ha I'obiettivo di migliorare le
funzioni cognitive di base, quale attenzione, memoria e le funzioni esecutive; invece,
I'intervento di cognizione di base valorizza il beneficio secondario della socializzazione e
delle esperienze di apprendimento sociale. Inoltre, é stato dimostrato che quest'ultimo in
terapia, grazie alla combinazione di piu tecniche che mirano ad abilita cognitive e sociali,
risultano efficaci nel migliorare la cognizione sociale e il funzionamento sociale (Hogarty
et al., 1997; (Roder et al., 2011).

Terapia cognitivo — comportamentale

Nella terapia cognitivo-comportamentale (CBT), il paziente sarebbe incoraggiato a
partecipare attivamente esaminando le prove a favore e contro la credenza angosciante;
sfidando i modelli abituali di pensiero sulla credenza utilizzando il ragionamento, le
esperienze personali e interpretazioni alternative razionali accettabili per il coping, la
risoluzione dei problemi e l'autogestione della malattia (Chien et al., 2013). La CBT &
stata proposta come un'opzione terapeutica complementare ai farmaci per i pazienti
affetti da schizofrenia (Guaiana et al., 2022). In aggiunta, la CBT ha I'obiettivo di ridurre
l'intensita dei deliri, delle allucinazioni e promuovere un coinvolgimento attivo
dell'individuo. Questo approccio aspira a ridurre il rischio di ricadute e di compromissione
sociale. La CBT é tipicamente indicata quando i sintomi persistono, nonostante un
trattamento farmacologico adeguato. Questo tipo di terapia si basa sull'idea che, con il
supporto di un terapeuta, i pazienti siano in grado di valutare in modo razionale i sintomi
disfunzionali derivanti dalla malattia (Bustillo & Weil, 2016). Infatti, Gumley et al. (2003)
hanno mostrato l'effetto significativo della CBT nell'identificare i segni prodromici di
recidiva dalla schizofrenia durante un follow-up di 12 mesi, mentre Durham et al. (2003)
hanno riscontrato un modesto effetto nella prevenzione delle ricadute e nella riduzione
dei sintomi positivi.

Il nucleo centrale dell'intervento cognitivo-comportamentale si basa sull'idea che i
pazienti hanno percepito dell'ambiente che influenza direttamente le loro emozioni e i loro
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comportamenti. Secondo questa prospettiva, i sintomi psicotici sono considerati come
una interpretazione distorta della realta. La terapia cognitivo-comportamentale mira a
guidare i pazienti verso una interpretazione piu razionale (Semerari et al., 2012). Infatti,
questa tecnica specifica si chiama “razionale normalizzante”, in cui il paziente con scarsa
capacita di coping e ritiro sociale dai servizi di salute mentale € abilitato e facilitato a
sviluppare in modo collaborativo strategie di coping efficaci, portando a un miglioramento
sintomatico. La psicoterapia di supporto e la psicoeducazione, rispetto alla CBT, hanno
mostrato effetti relativamente piu bassi sulla ricaduta, sulla riduzione della
riospedalizzazione e sullo stato mentale. La CBT potrebbe essere utilizzata in aggiunta
ad altri interventi psicosociali per migliorare i sintomi o il funzionamento psicosociale, in
particolare per i giovani ad alto rischio di psicosi o per quelli con una doppia diagnosi e/o
abuso di sostanze (Chien et al., 2013).

Altri elementi fondamentali della terapia cognitivo-comportamentale includono la
discussione dei sintomi con i pazienti, nonché una comprensione empatica delle loro
esperienze (Semerari et al., 2012).

Questo intervento include spesso degli aspetti educativi, esercizi di rilassamento,
insegnamento di strategie di coping e di gestione dello stress (Lebow et al., 2015). I
terapista guida dunque il paziente, permettendogli di identificare e correggere i pensieri
disadattivi, attraverso le tecniche sopracitate in modo da ridurre ed attenuare i sintomi
della schizofrenia (Lebow et al., 2015). Nonostante la terapia cognitivo-comportamentale
per la schizofrenia fosse inizialmente concepita come trattamento individuale, il suo costo
elevato suggerisce che un approccio di gruppo potrebbe essere economicamente piu
vantaggioso (Guaiana et al., 2022).

Risanamento cognitivo

In risposta alla compromissione della cognizione che si verifica in molti pazienti con
schizofrenia, recenti ricerche hanno anche sollevato preoccupazioni sugli aspetti della
funzione psicomotoria, dell'attenzione, della memoria di lavoro, della funzione esecutiva
e di altre funzioni cognitive. La cognizione sociale & definita dalle abilita cognitive che
supportano I'elaborazione, l'interpretazione e la regolazione delle informazioni socio-
emotive, che coinvolgono lI'assunzione di prospettive e il iconoscimento di segnali sociali.
| disturbi della cognizione sociale sembrano avere effetti negativi sulle relazioni
interpersonali, sull'adattamento della comunita e sul funzionamento vocazionale, e quindi
sul recupero funzionale nella schizofrenia (Chien et al., 2013).

Sebbene gli effetti dei programmi di risanamento cognitivo sulla maggior parte dei domini
del funzionamento siano significativi, purtroppo sono modesti ed & probabile che
l'intervento abbia piu successo quando le abilita allenate sono spinte dalla motivazione
intrinseca, e questo porta ad una risposta ottimale al risanamento cognitivo (Chien et al.,
2013).

| risultati indicano che il programma di allenamento cognitivo sociale ha dimostrato
miglioramenti significativamente maggiori: nel funzionamento sociale e nella
competenza, rispetto all'allenamento neurocognitivo alla fine del trattamento. Si
raccomandano ulteriori ricerche con un follow-up piu lungo e campioni piu ampi, per
mostrare in modo conclusivo gli effetti positivi sostanziali di questi programmi di
formazione integrati, per il risanamento cognitivo e i suoi componenti attivi tra le persone
con disturbi dello spettro schizofrenico (Chien et al., 2013).
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Esercizio fisico

La maggior parte degli individui con schizofrenia ha tassi ridotti di attivita fisica rispetto
alla popolazione generale. Lo scopo di questo articolo € quello di fornire ai medici e agli
operatori sanitari, una panoramica dei benefici dell'esercizio fisico come terapia
aggiuntiva all'intervento farmacologico, per i pazienti con schizofrenia (Viljoen & Roos,
2020).

Numerosi studi hanno confermato che lI'esercizio fisico, in aggiunta alla terapia
farmacologica, puo attenuare significativamente i sintomi psichiatrici della schizofrenia e
migliorare la qualita della vita, la cognizione generale e il funzionamento globale dei
pazienti con questo disturbo. Inoltre, I'esercizio fisico € considerato uno strumento
prezioso nel trattamento delle molteplici comorbidita cardiorespiratorie, metaboliche e di
altro tipo associate alla schizofrenia (Viljoen & Roos, 2020).

In conclusione, abbiamo deciso di sviluppare un diagramma di Ishikawa modificato, che
permettesse di spiegare in modo sintetico tutti gli interventi psicosociali sopracitati.
Permettendo cosi, di fare un quadro generale degli interventi che andremo ad analizzare
nei risultati; che si potra leggere nelle prossime pagine.

Figura 4. Diagramma di Ishikawa illustrazione di interventi psicosociali esistenti e descritti
precedentemente.
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Risanamento cognitivo

2.11 Le ricadute

La ricaduta, intesa come la ripresentazione della malattia dopo un periodo di
miglioramento parziale, rappresenta un elemento cruciale nella gestione della
schizofrenia. La schizofrenia & caratterizzata da episodi ricorrenti di malattia che
generano un significativo impatto sui pazienti, i loro caregiver e la societa nel suo
complesso. Le ricadute spesso portano a ricoveri ospedalieri, come evidenziato da Eime
et al. (2013), innescando cosi un ciclo di peggioramento della condizione. Comprendere
i fattori che contribuiscono alla ricaduta € fondamentale per sviluppare strategie
terapeutiche piu efficaci e migliorare il benessere dei pazienti schizofrenici (Eime et al.,
2013).
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La schizofrenia si manifesta attraverso una vasta gamma di sintomi. Questa complessita
nella presentazione sintomatologica contribuisce al carattere remissivo e recidivante
della malattia, con differenti gradi di recupero osservabili tra gli individui affetti. Si
vorrebbe comprendere se gli interventi psicologici e psicosociali precoci possano
effettivamente ridurre il ritardo nel trattamento e migliorare gli esiti clinici (Tandon et al.,
2024).

Bighelli et al., (2021) hanno evidenziato notevoli benefici nella riduzione del rischio di
ricadute con I'attuazione degli interventi familiari, della psicoeducazione familiare e della
terapia cognitivo-comportamentale. Secondo questo studio, gli interventi psicosociali
dovrebbero essere prioritari nel trattamento a lungo termine dei pazienti affetti da
schizofrenia.

Le recrudescenze nei pazienti affetti da schizofrenia derivano dalla natura intrinseca
insolubile della psicosi, caratterizzata da conflitti persistenti. Inoltre, & importante
sottolineare che il soggetto psicotico non presenta una guarigione completa, ma continua
a svilupparsi, incontrando costantemente nuove sfide derivate da cambiamenti
nellambiente, eventi traumatici e situazioni irrisolte. Sebbene il paradigma medico
tradizionale rappresenti il decorso della malattia come un ciclo di ricadute seguite da
periodi di guarigione, tale modello si rivela inadeguato nellambito della schizofrenia.
Questa patologia, infatti, &€ basata su traumi ed eventi, spesso resilienti, che non possono
essere previsti nella vita del paziente. La schizofrenia e le ricadute sfidano il concetto
tradizionale di causa ed effetto nel contesto medico, richiedendo un approccio piu
flessibile e individualizzato nel trattamento (Mellacqua, 2014).

Le ricadute possono portare a maggiori ospedalizzazioni, perdita del lavoro, diminuzione
delle relazioni sociali e aumento del rischio di suicidio, generando un elevato impatto su
pazienti, famigliari e societa. Prevenire una ricaduta € quindi fondamentale non solo per
il benessere personale, familiare e sociale, ma anche per evitare il peggioramento delle
condizioni generali dell'individuo, favorendo I'aderenza e l'alleanza terapeutica (Bighelli
et al., 2020).

Esistono diverse tipologie di trattamenti psicologici e sociali che sono stati identificati
come utili nella gestione della schizofrenia, tuttavia, spesso non vengono ampiamente
utilizzati. La terapia cognitivo-comportamentale, ad esempio, si presuppone che inibisca
i sintomi positivi della malattia (Bighelli et al., 2018). Allo stesso modo, i trattamenti
psicosociali potrebbero prevenire ricadute e complicanze, come la depressione e I'abuso
di sostanze, oltre a promuovere il recupero funzionale (Tandon et al., 2024). Anche |l
trattamento familiare e le terapie cognitivo-comportamentali hanno le stesse ideologie
degli altri trattamenti, che indurrebbero a ridurre il rischio di ricadute (Bighelli et al., 2021).

E importante notare che molti di questi interventi risultano particolarmente efficaci nel
trattamento precoce della psicosi, e dovrebbero essere considerati come priorita nella
pianificazione del trattamento, per i pazienti con primo esordio di psicosi (Solmi et al.,
2023). Questa enfasi sull'intervento precoce € cruciale per massimizzare i risultati clinici
e migliorare il riconoscimento delle ricadute nei pazienti affetti da schizofrenia.

Se i sintomi psicotici rimangono non trattati, possono causare difficoltad a scuola o sul

lavoro, tensioni familiari e isolamento sociale, aumentando il rischio di problemi come
I'abuso di sostanze, I'autolesionismo, I'assenza di dimora o la disoccupazione.
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2.12 Ruolo infermieristico e interventi

In questo capitolo parleremo di quello che € il ruolo infermieristico nella salute mentale,
e della sua importanza per la gestione ed il trattamento dei pazienti affetti da schizofrenia.
Gli infermieri di salute mentale non solo forniscono cure dirette, ma svolgono anche una
funzione essenziale nel coordinamento e nell’integrazione dei vari aspetti del trattamento.
La schizofrenia € una malattia mentale complessa e cronica che influisce profondamente
sulla vita dei pazienti, richiedendo un approccio multidisciplinare e personalizzato per
garantire un trattamento efficace e completo.

Gli infermieri di salute mentale sono formati per affrontare le molteplici sfide che la
schizofrenia presenta. Essi sono responsabili del’'osservazione e del monitoraggio dei
sintomi, della somministrazione dei farmaci, dell’educazione dei pazienti e delle loro
famiglie e, non meno importante, del supporto psicologico. Un aspetto fondamentale del
loro lavoro € 'implementazione di interventi psicosociali, che sono stati dimostrati efficaci
nel migliorare l'aderenza terapeutica e nel ridurre i tassi di ricaduta, oltre alla
somministrazione di farmaci di ogni tipologia.

Gli interventi psicosociali includono una vasta gamma di attivita e tecniche, come la
terapia cognitivo-comportamentale, la gestione del tempo delle emozioni, e i gruppi di
supporto. Queste misure mirano a migliorare le capacita di coping dei pazienti, a
rafforzare le loro abilita sociali e a promuovere una maggiore consapevolezza della
propria malattia. Inoltre, gli infermieri di salute mentale lavorano in stretta collaborazione
con altri professionisti sanitari, per sviluppare piani di trattamento personalizzati che
tengano conto delle specifiche esigenze.

2.12.1 Assistenza Sociopsichiatrica Cantonale e competenze dell’infermiere
specializzato in salute mentale
L'infermiere & una figura chiave che si trova comunemente in varie strutture sanitarie, e
soprattutto all'interno di un team interdisciplinare. Per questo motivo, & stato ritenuto
cruciale valutare il ruolo infermieristico nella gestione e nell'attuazione di interventi
psicosociali, specialmente in contesti legati alla salute mentale.

Gli infermieri specializzati costituiscono la maggioranza del personale impiegato nei
servizi di salute mentale in molte parti del mondo. Spesso, essi assumono il ruolo di
coordinatori per i pazienti e svolgono un ruolo cruciale in tutte le fasi del trattamento e
della cura. Dopo aver lavorato a stretto contatto con il paziente per un certo periodo, gli
infermieri sono in grado di condurre una valutazione accurata e sviluppare un piano di
cura mirato per aiutare il paziente a raggiungere i suoi obiettivi, utilizzando interventi
psicosociali basati su evidenze scientifiche. Inoltre, gli infermieri specializzati in salute
mentale che hanno ricevuto formazione specifica in determinati interventi psicosociali
possono fornire tali trattamenti direttamente (lan, N., & lain, R.; 2013).

Nonostante siano passati due decenni dall'introduzione degli interventi psicosociali nei
programmi di formazione post-laurea a livello internazionale, raccomandati per le persone
affette da malattie mentali, si registra ancora una scarsa applicazione pratica di tali
approcci. Poiché, la letteratura sull'effettiva implementazione di tali pratiche da parte degli
infermieri & limitata (Butler et al., 2013).

Inoltre, in ambito ambulatoriale in vista di una possibile dimissione, il paziente puo essere
collegato al Servizio Psico-Sociale per Adulti (SPS), un servizio specializzato nella
prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione delle condizioni psichiche.
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L'Home Treatment in Ticino €& un progetto dell’Organizzazione Sociopsichiatrica
Cantonale (OSC). E un servizio di sensibilizzazione rivolto a tutti i pazienti con malattie
mentali acute residenti nelle zone di Bellinzona e Valli, di nuova insorgenza anche a
Lugano, che vengono assistiti al domicilio da un team interprofessionale (Soldini et al.,
2022).

Un articolo pubblicato sul Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing (2017) ha
esaminato il ruolo dell'infermiere di salute mentale, nonché le abilita e le competenze
necessarie per adottare un approccio orientato al “recovery” nella pratica clinica (p 93-
104). Le conclusioni dell'articolo suggeriscono che per implementare con successo un
modello di assistenza centrato sul recupero, sono necessarie diverse strategie mediche.
Gli infermieri hanno bisogno di supporto da parte di queste strategie per garantire una
valutazione accurata e la documentazione degli interventi psicosociali richiesti. Inoltre, si
é evidenziato che per fornire un'assistenza di alta qualita e migliorare gli esiti dei pazienti
nell'ambito dell'assistenza primaria, € essenziale che gli infermieri siano in grado di offrire
interventi psicosociali e promuovere la salute (Cusack et al., 2016; Cusack et al., 2017).

2.12.2 Approccio con EBP nei trattamenti psicosociali

Durante il percorso di questi tre anni, sono stati proposti dei moduli nei quali si sottolinea
'importanza dell’approccio con EBP nella professione sanitaria. Infatti, questi interventi
vengono supportati da solide evidenze scientifiche, che dimostrano l'efficacia e gli
esiti/benefici nei pazienti (Drake et al., 2001).

E stato riscontrato che trattamenti con un "core set" di componenti aiutano le persone
affette da gravi disturbi mentali a ottenere risultati migliori in termini di sintomi, funzionalita
e qualita della vita. Tra i principali trattamenti psicosociali basati su evidenze ci sono: la
farmacoterapia collaborativa, la psicoeducazione, il training delle abilita sociali, la
riabilitazione cognitiva e sociale e la terapia cognitivo-comportamentale. In questa
prospettiva, un programma di riabilitazione psicosociale intensivo, simile alla
psicoterapia, potrebbe influenzare i meccanismi neurali fondamentali, sviluppando nuove
connessioni neuronali, e correggendo efficacemente microdisfunzioni neuropsicologiche
e neurofisiologiche presenti in tutti i disturbi psichiatrici. (Carozza & Ferrara, 2023).

Dunque, si evidenzia la necessita imminente di espandere l'accesso ai trattamenti
psicosociali e di conseguenza potenziare la formazione al personale sanitario e gli
assistenti sociali. Cio e di fondamentale importanza, considerando una serie di
problematiche osservate frequentemente nei nostri servizi sanitari. Si rileva una minore
incidenza di episodi di ricaduta quando vengono forniti trattamenti psicosociali e/o
psicoterapia. Oltretutto, la farmacoterapia non € in grado di prevenire le ricadute nei
disturbi di personalita, per questo motivo sono caldamente raccomandati la psicoterapia
e gli interventi psicosociali (Carozza & Ferrara, 2023).

Il concetto di recovery, citato precedentemente, sposta l'attenzione dalla malattia alla
promozione del benessere e di una vita significativa. Le pratiche basate sull'evidenza
possono contribuire a questo processo, fornendo una serie di servizi mirati allo sviluppo
di competenze e supporti, per ottenere e mantenere un ruolo significativo nella societa.
Questi servizi sono efficaci quando si basano su principi specifici, tra cui I'orientamento
alla persona, il coinvolgimento attivo del paziente, il riconoscimento del potenziale di
crescita individuale, la promozione dell'autodeterminazione e della scelta, e la flessibilita
nell'adattare gli interventi alle esigenze individuali (Farkas, 2007).
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2.12.3 Ruolo infermieristico
In questo capitolo individueremo tre aree cruciali che l'infermiere deve padroneggiare e
applicare nel suo lavoro quotidiano. Un piano di cura personalizzato per il paziente non
riguarda solo gli interventi specifici per la patologia e I'individuo, ma include anche tutte
le competenze, i ruoli e le funzioni che l'infermiere deve svolgere per migliorare sia la
qualita della vita del paziente sia la qualita delle cure fornite.

Siccome, si vuole indagare sul ruolo infermieristico, il principale strumento utilizzato per
guesta tesi saranno le competenze specifiche infermieristiche oltre alle competenze SUP,
che definiscono come competenza generale, per tutte le professioni del settore sanitario,
la capacita di avere le conoscenze scientifiche necessarie per implementare azioni
preventive, terapeutiche e riabilitative. Tutte le mansioni o prestazioni esercitate sui
pazienti hanno lo scopo di garantire delle cure mirate, ottimali ed orientate al paziente, ai
famigliari e alle reti.

Una caratteristica chiave nel ruolo del comunicatore & la capacita di stabilire legami di
fiducia con il paziente, creando una relazione solida e significativa. Questo aspetto riveste
un'importanza fondamentale nel contesto degli interventi, poiché consente di
comprendere appieno il paziente, i suoi bisogni e i suoi desideri, facilitando cosi la
definizione di percorsi personalizzati. Gli interventi psicosociali, in linea con questi principi,
hanno I'obiettivo di offrire una varieta di attivita mirate alle sfide del paziente, progettate
per promuovere il benessere e migliorare la qualita della vita sia dei pazienti che dei loro
familiari.

All'interno di un contesto di membro di un gruppo, che si configura come un team
interdisciplinare e interprofessionale, riveste particolare importanza il ruolo svolto dai
diversi membri. In ambito sanitario, questo ruolo & cruciale per tutte le professioni
coinvolte, e in modo particolare, & compito degli infermieri coordinare e coinvolgere le
varie figure professionali necessarie nell'assistenza. Per assumere efficacemente questa
responsabilita, & indispensabile avere una conoscenza approfondita delle varie figure
professionali disponibili, nonché dei loro ruoli e delle competenze specifiche di ciascuna.
Nel caso di una presa a carico di un paziente affetto da schizofrenia, trattandosi di una
condizione estremamente complessa, il trattamento richiedera l'intervento di un team
ampio che non si limiti solamente agli psichiatri. Sara necessaria la collaborazione di
infermieri specializzati in salute mentale, educatori, assistenti sociali e terapisti
occupazionali al fine di garantire un'assistenza di qualita completa.

E fondamentale che gli infermieri considerino in modo responsabile la propria influenza
sul paziente nell'ottica della salute e soprattutto della qualita della vita quotidiana
dell'individuo. Pertanto, essi incorporano nei loro compiti professionali programmi dedicati
alla promozione della salute alla prevenzione delle malattie sia a livello individuale che
comunitario, partecipando attivamente alla loro applicazione. Per questo motivo e
importante implementare gli interventi psicosociali e riabilitativi, perché rientrato nella
prevenzione terziaria che I'infermiere riserva alla promozione della salute dell'individuo e
a chi gli sta intorno.
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Le principali competenze infermieristiche comprendono tre nozioni fondamentali: sapere,
saper fare e saper essere. In altre parole, la conoscenza del sapere, riguarda
I'apprendimento di nozioni puramente teoriche, studiate e apprese in strutture educative;
I'abilita del saper fare, si riferisce alla capacita di applicare tali conoscenze nella pratica,
come in posti di lavoro o atelier; infine, la competenza del saper essere, si riferisce alla
capacita di trovarsi in situazioni specifiche, comprendendole e interagendo con esse con
consapevolezza ed equilibrio (Spaccapeli & Raucci, 2013).

Come precedentemente spiegato, l'infermiere di salute mentale svolge diverse funzioni.
La funzione di osservazione & una tecnica fondamentale soprattutto nella fase iniziale,
poiché consente di raccogliere i dati necessari che verranno poi integrati con altri punti di
vista multidisciplinari, per creare un piano di cura personalizzato e adeguato (Tacchini,
1998). Un'altra funzione € quella dell"oggetto meno qualificato". Questo approccio
permette al paziente di percepire linfermiere come una persona poco qualificata,
nonostante egli possieda competenze e conoscenze adeguate alla pratica. L'obiettivo e
osservare e comprendere il paziente il piu oggettivamente possibile, eliminando
pregiudizi e stereotipi, e stabilire un rapporto di fiducia migliorando l'assistenza e la
comunicazione con un linguaggio semplice e adatto alla situazione. Successivamente,
I'infermiere funge da intermediario tra i familiari e il paziente, o tra il paziente e altre figure
esterne, facilitando cosi la connessione tra il mondo interiore del paziente e il mondo
esterno (Tacchini, 1998). La funzione di “veicolo” del trattamento si manifesta quando
I'infermiere agisce come mediatore tra il farmaco e il paziente. Il professionista spiega lo
scopo e l'importanza del trattamento, comprendendo le ragioni del rifiuto del paziente e
attuando interventi per guidarlo verso l'accettazione (Tacchini, 1998). Quando la
patologia psichiatrica del paziente € in fase regressiva e il suo io € danneggiato,
l'infermiere assume la funzione di “io ausiliario” attraverso il maternage, fornendo
assistenza per le attivita quotidiane. In modalita di contenimento, I'infermiere raccoglie e
rafforza i sentimenti che il paziente non riesce a gestire autonomamente. Collegato a
qguesta funzione e presente il tema dell’accoglienza, centrale per offrire al paziente un
ambiente sicuro e privato, attento all’ascolto attivo e ai suoi bisogni principali (Tacchini,
1998). L'ascolto attivo, particolarmente importante in ambito psichiatrico, permette al
paziente di esprimere le proprie perplessita senza timore di essere giudicato. Questa
funzione, detta “oggetto inanimato”, evidenzia la capacita del curante di riconoscere
quando rimanere in silenzio, rispettando i bisogni ed emozioni del paziente. Il silenzio,
infatti, € una forma di comunicazione che spesso favorisce la relazione tra infermiere e
paziente (Tacchini, 1998).

Oltre alle azioni dirette verso il paziente, l'infermiere deve considerare anche la sfera
sociale e familiare. La funzione di psicoeducazione familiare integra i caregivers informali
nella rete terapeutica, con l'obiettivo di sostenere il paziente. Per garantire una
collaborazione efficace, é essenziale ascoltare e comunicare in modo sincero e autentico,
affinché i consigli del personale curante aiutino la famiglia a superare gli ostacoli
quotidiani con il paziente (Tacchini, 1998).

2.13 Stato dell’arte e argomentazione della domanda di ricerca
Attraverso la stesura del nostro quadro teorico siamo riuscite a identificare alcuni elementi

che portano alle ricadute in un paziente affetto da schizofrenia. Gli interventi psicosociali
insieme alla terapia farmacologica possono sicuramente migliorare la prognosi di questi
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individui. Inoltre, abbiamo compreso quanto sia importante prolungare il tempo di una
ricaduta dall’altra, nel soggetto con schizofrenia. E stato possibile comprendere le
competenze infermieristiche in ambito psichiatrico; che infatti permette di mettere in
pratica degli interventi volti a migliorare e prevenire le ricadute, aumentando cosi la
qualita di vita.

Tramite le prossime ricerche che esamineremo nel capitolo 4, oltre a rispondere alla
domanda di ricerca, vorremmo indagare su nuovi dati/interventi applicabili nella vita
quotidiana svizzera, europea e internazionale, indipendentemente dall’esito, rispondendo
ad altre domande:

- Esistono degli interventi psicosociali essenziali?

- Quali potrebbero essere le metodologie di intervento piu convenienti?

- Gl effetti di questi interventi, oltre al trattamento farmacologico, sono duraturi nel
tempo?

- Questi trattamenti possono essere effettivamente replicati nella quotidianita?

- Questi interventi possono essere adottati dai familiari o dai pazienti con risultati
verosimili?

3 METODOLOGIA

Per affrontare questo lavoro di tesi, & stata scelta come metodologia la revisione della
letteratura. Quest’ultima & una ricerca, e allo stesso tempo, una sintesi scritta di piu
evidenze scientifiche che trattano lo stesso problema.

3.1 Disegno di ricerca

Per affrontare la nostra domanda di ricerca, abbiamo optato per la metodologia della
revisione della letteratura. Questo approccio implica l'integrazione delle attuali evidenze
scientifiche, al fine di formulare una sintesi critica che fornisca conoscenze applicabili alla
pratica professionale, consentendo di sviluppare una consapevolezza delle informazioni
disponibili e di quelle mancanti. La revisione della letteratura ci offre I'opportunita di
mantenere un continuo aggiornamento dei dati e di confrontare un numero pit ampio di
informazioni, ritenendo che cio favorisca la conduzione di una ricerca piu completa. In
aggiunta, la mancanza di esperienza in uno stage psichiatrico al momento della stesura
del progetto di tesi limitava le nostre possibilita di individuare pazienti adatti a una ricerca,
sia essa qualitativa o quantitativa.

3.2 Svolgimento della ricerca

La stesura di una revisione della letteratura prevede la formulazione di una domanda di
ricerca, la pianificazione di strategie e il recupero di fonti primarie. Segue una valutazione
critica dei diversi studi analizzati, l'integrazione di informazioni e I'elaborazione della
conclusione. Le fonti primarie, che abbiamo menzionato prima, rappresentano una
definizione originale di uno studio che é stato elaborato e condotto da un ricercatore. Per
garantire un approccio completo alla nostra indagine, abbiamo deciso di attingere a
diverse fonti, cercando di ottenere il massimo numero e varieta di informazioni possibili.
Ci siamo quindi recate presso il Centro di Documentazione e Ricerca dell'Organizzazione
Sociopsichiatrica Cantonale di Mendrisio e la biblioteca universitaria, focalizzandoci sulla
ricerca di testi pertinenti. Inoltre, abbiamo consultato banche dati di rilievo come PubMed,
Cochrane Library, UpToDate, ScienceDirect e Springer, riscontrando i risultati piu
significativi nella prima menzionata. Per ottimizzare la ricerca online, abbiamo definito
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parole chiave specifiche e le abbiamo connesse con gli appropriati operatori boleani
"AND" e "OR". Questo approccio mirato ci ha consentito di acquisire una gamma
diversificata di informazioni rilevanti, contribuendo cosi a una base solida e completa per
il nostro studio (Polit & Beck, 2014). Le keywords piu utilizzati: intervention,
schizophrenia, statistics, research methods, adut, cognitive behavioral therapy,
psychosocial inteventions, secondary prevention, treatment outcome, psychosocial,
rehabilitation, relapse.

Durante la fase di ricerca, abbiamo sfruttato la funzione "similar articles" ogni volta che
un articolo si € rivelato interessante e pertinente, consentendoci di espandere e affinare
ulteriormente il campo di indagine. Inizialmente, le nostre ricerche con le parole chiave e
I'introduzione di filtri da noi scelti hanno portato all'individuazione di circa 80 articoli nelle
diverse banche dati.

Figura 5: Diagramma di flusso per la selezione di studi PRISMA Statement (Shamseer

et al., 2015).
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La genesi della nostra ricerca € emersa dall'esigenza di soddisfare un interesse
personale e professionale. L'obiettivo comune che abbiamo individuato & stato quello di
indagare sull'influenza del ruolo infermieristico nel disturbo schizofrenico.
Successivamente, mediante I'elaborazione del modello PICO, abbiamo formulato la
nostra domanda di ricerca. La maggior parte delle linee guide di pratica clinica per EBP
ricorre agli acronimi PIO o PICO, esistono diversi modelli utilizzabili per aiutare gli
operatori a sviluppare quesiti ben formulati, che agevolino la ricerca delle evidenze (Polit
& Beck, 2014). Per formulare la nostra domanda di ricerca e stato utilizzato il PICO,
composto da: paziente/popolazione (P), intervento/indicatore (l), confronto/controllo (C)
e outcome/risultato (O) (Roever, 2018).

Dopodiché, per valutarne la pertinenza, abbiamo applicato i nostri criteri di inclusione ed

esclusione, dettagliati nella tabella sottostante (3), e successivamente esaminato le
informazioni contenute negli abstract.

Tabella 3. Criteri di inclusione ed esclusione.

Criteri di inclusione Criteri di esclusione
Popolazione: - Persone minorenni
- Adulti di ogni genere, - Pazienti con altre patologie
- Persone affette da schizofrenia e psichiatriche e somatiche
concomitanti - Persone con 'esordio della malattia
- Articoli sia di livello internazionale - Articoli con solo trattamento
sia di livello nazionale farmacologico

Limite temporale:
- Articoli dal 2013 in poi
- Articoli che comprendono piu ambiti
professionali

- Articoli con full text e con abstract

Design:
- Articoli randomizzati, revisioni,
meta-analisi e trasversali

Infatti, la pratica basata sulle prove di efficacia consiste nell'uso coscienzioso della
migliore evidenza disponibile nelle banche dati per I'assistenza al paziente, in modo da
offrire una strategia per il problem solving e per il processo decisionale, che mette in luce
I'importanza dell'integrazione delle evidenze di ricerca con la competenza clinica e le
preferenze del paziente (Polit & Beck, 2014).

Una valutazione delle evidenze prevede la validita dei risultati dello studio, la loro
importanza clinica, la precisione degli effetti, costi e rischi associati, e I'utilita in una
particolare situazione clinica (Polit & Beck, 2014).

Ciascuno studio ha approfondito interventi differenti. Abbiamo osservato che la
maggioranza degli articoli davano spiegazioni generali sulla schizofrenia, sintomatologia,
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prevenzione e promozione delle ricadute; ma anche sugli effetti dati dalla terapia
farmacologica. Per quanto riguarda la qualita degli articoli si pud osservare una
variazione sulle diverse argomentazioni, dovuta al fatto che molti studi hanno effettuato
piu ricerche su ampio spettro, rispetto ad altri che erano improntati su studi di piccole
dimensioni. Tuttavia, cid non implica che i risultati ottenuti perdano la loro efficacia.

Figura 6: Gerarchia delle evidenze: livelli di evidenza, (2018). Fonte: Polit & Beck

Revisione sistematica Livello | - 1 piu alto livello di evidenza

Livello Il per quesiti di terapia
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Livello Il per alcuni quesiti di diagnosi

Singolo studio caso-controllo

Livello Il per quesiti

Singolo studio osservazionale trasversale decritivecualitativi

oc ional (per es., un‘indagi 'osurwy_)i'

Livello Il per quesiti
di processo/significato

Opinione di esperti, case report ecc.

La randomizzazione € il metodo piu efficace per controllare le caratteristiche dei
partecipanti e rappresenta un'ottima strategia per testare l'ipotesi, poiché consente di
ottenere gruppi pil omogenei rispetto alle variabili. Inoltre, la randomizzazione gestisce
tutte le possibili fonti di variazione esterne, senza richiedere decisioni consapevoli su
quali variabili controllare. L'assegnazione casuale in uno studio crossover, che prevede
diversi ordini di trattamento & particolarmente potente, poiché i partecipanti fungono da
propri controlli, permettendo di gestire completamente tutte le variabili confondenti (Polit
& Beck, 2018).

La meta-analisi, invece, fornisce un insieme di risultati che potrebbero essere
interessanti, ma essendo una singola ricerca potrebbero non includere altri aspetti
importanti. Poiché si concentrano su un singolo studio da analizzare, senza includere
l'intera popolazione di riferimento. Inoltre, per quanto riguarda la revisione della
letteratura, va tenuto presente che questo design, non pud né dimostrare né confutare le
analisi statistiche. Il problema € in parte di natura semantica, cioé non pud verificare
l'efficienza, ma solo supportare i dati della ricerca (Polit & Beck, 2018). Detto cio, la
letteratura meta-analitica sugli interventi psicosociali per la schizofrenia ha dimostrato
lacune nell’utilizzo della terminologia non specifica nella metodologia esposta. Difatti,
alcuni autori scrivono con un lessico incompatibile, non standard alle ricerche svolte
precedentemente.

Grazie a questa fase di selezione, siamo giunte a poche fonti potenzialmente utilizzabili,
le quali sono state esaminate e analizzate. Successivamente, ci siamo confrontate con il
direttore di tesi per discutere le scelte effettuate, evidenziando infine 8 articoli che sono
stati oggetto di discussione e approfondimento nel contesto del presente lavoro. Questa
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procedura accurata di selezione e valutazione ci ha permesso di concentrarci sulle fonti
piu rilevanti e significative, per arricchire la base teorica della nostra ricerca.

Infine, il sequente schema riassume le tappe principali di una revisione sistematica della
letteratura. Nella quale & stata esaminata l'efficacia degli interventi psicosociali per la
riduzione delle ricadute in pazienti con la schizofrenia.

Figura 7. Flusso delle tappe di una revisione della letteratura (Polit & Beck, 2014).
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4 REVISIONE DELLA LETTERATURA

Terminata la fase descrittiva della modalita usata per la selezione degli articoli della
revisione di letteratura, andremo ad analizzare quanto indagato. Il seguente capitolo &
rivolto all’illustrazione e alla descrizione di studi scientifici esaminati, con i loro risultati.
Abbiamo scelto studi che mostrano I'efficacia degli interventi psicosociali come interventi
da integrare per ridurre le ricadute in pazienti affetti da schizofrenia, in concomitanza alla
terapia farmacologica.

Nel seguente capitolo andremmo ad analizzare 8 articoli, in specifico, si presentano
articoli in cui gli interventi psicosociali sono stati inclusi come un punto focale nei principali
interventi per il trattamento. All'interno della sezione degli allegati (1)?, & presente la
tabella 7 che riassume gli articoli selezionati per la stesura della revisione di letteratura.

4.1 Risultati della ricerca

Articolo 1: Moges et. al., (2021).

Questo studio trasversale, condotto in tre grandi ospedali nella regione di Amhara,
Etiopia, esamina il tasso di ricadute tra le persone con disturbi dello spettro schizofrenico
(Moges et al., 2021). La schizofrenia & un disturbo mentale cronico e grave che spesso
comporta ricadute, ostacolando il recupero e aumentando i costi della salute mentale.
Globalmente, il tasso di ricaduta nei pazienti schizofrenici varia dal 50 al 92%, con il primo
periodo di due-cinque anni per la prognosi a lungo termine. Le ricadute frequenti sono
associate a deterioramento funzionale, ricoveri ospedalieri, deterioramento cognitivo e
una prognosi clinica sfavorevole (Moges et al., 2021).

2 Allegato 1: Tabella 8. Riassuntiva degli articoli scientifici
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La significativita statistica & stata valutata con un valore p inferiore a 0,05, e la forza
dell'associazione € stata misurata utilizzando I'odds ratio con un intervallo di confidenza
del 95%. | risultati sono stati descritti utilizzando statistiche descrittive come frequenze,
percentuali e mediana. Per determinare 'associazione tra le variabili sono stati utilizzati
il test del chi-quadrato e I'odds ratio (Moges et al., 2021).

Tabella 4: Descrizione dell'analisi di regressione logistica bivariata e multivariata che
mostra l'associazione tra le ricadute nell'arco della vita. Indica i fattori associati tra i
partecipanti con disturbi dello spettro schizofrenico negli Ospedali Specializzati
Comprensivi, Amhara; nel 2020 (n=404) (Moges et al., 2021).

Explanatory variables Relapse COR AOR P-value
Yes No

Sex

Male 136 89 1.32(0.88,1.96) 1.23 (0.790,1.92)

Female 96 a3
Marital status

Has spotise 45 n

No spouse 187 149 0.64(0.37,1.108) 0.69 (0.38,1.27)
Income

<2044 110 93 0.76(0.51,1.13) 0.68 (0.43,1.07)

>2044 122 7
Duration on treatment

Within 5 years 184 118 1.75(1.11, 2.75) 1.71(1.05,281) 003
>5 years 48 54
Comorbid mental iliness

Yes 65 27 209(1.26,344) 1.84 (1.06,3.18) 002

No 167 145
Medication adherence

Adherent 153 148

Non adherent 79 24 3.18(1.91,530) 223(122,4.07) 0009
Medication side effect

Mild side effect 13 124 1

Moderate side effect 94 39 264(1.68,4.15) 152(09,257)

Severe side effect 25 g 3.04(1.36,6.80) 1.38(052,3.63)
Stressful events

Absent 24 29 1

lor2 53 81 0.79 (0.41,1.50) 0.84 (043, 1.66)

=3 155 62 302(163,559) 242 (12,466) 0008

Hosmer and Lemeshow test result was P value=0.34

Lo studio ha coinvolto 404 partecipanti con disturbi dello spettro schizofrenico, di cui il
55,7% maschi, con un'eta media di 35 anni. Il 45,3% dei partecipanti ha assunto
antipsicotici di prima generazione e il 25,5% non era aderente al trattamento. Inoltre, il
58,7% ha riportato lievi effetti collaterali dei farmaci e il 53,7% ha vissuto tre o piu eventi
di vita stressanti (Moges et al., 2021).

| risultati mostrano che il 57,4% dei partecipanti ha avuto almeno una ricaduta durante il
follow-up. 1 31% delle ricadute € avvenuto entro i primi 24 mesi dall'inizio del trattamento,
il 48,3% tra i 25-60 mesi e il 20,7% dopo piu di 60 mesi. L'analisi ha rivelato che i
partecipanti con una durata del trattamento da 1-5 anni avevano una probabilita di
ricaduta aumentata del 71%, rispetto a quelli con una durata del trattamento superiore a
cinque anni (AOR = 1,71, IC 95% = 1,05-2,81); il P value (p)= 0,03 indica il dato
significativo. Coloro che non erano aderenti al trattamento farmacologico avevano una
probabilita di ricaduta aumentata del 123% rispetto a quelli aderenti (AOR = 2,23, IC 95%
= 1,22-4,07); p=0,009 dimostra che la non aderenza € molto significativa verso le
ricadute. | partecipanti con comorbidita di malattie mentali e quelli che hanno
sperimentato eventi di vita stressanti avevano rispettivamente un rischio aumentato del
84% (AOR = 1,84, IC 95% = 1,06-3,18) e del 142% (AOR = 2,42, IC 95% = 1,20-4,66) di
ricaduta. Il p=0,02 determina che, gli individui con delle comorbiditd mentali, hanno piu
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probabilita di avere delle ricadute, siccome il dato € significativo. Mentre, per quanto
riguarda gli eventi stressogeni, il p=0,008 puntualizza che l'individuo & piu esposto alle
ricadute (Moges et al., 2021).

Questo strumento & stato sviluppato partendo dalla scala di 30 item dell'inventario degli
atteggiamenti farmacologici e dal questionario di 4 item sull'aderenza ai farmaci. |
punteggi complessivi del MARS variano da 0O (indicando una bassa probabilita di
aderenza) a 10 (indicando un'alta probabilita). Il MARS é stato selezionato come misura
dell'aderenza ai farmaci nello studio sulla prevenzione psicologica delle ricadute nella
psicosi, vedi allegato (6)3. Il supporto sociale & una scala che permette di andare a
valutare il sostegno e le reti a disposizioni per I'individuo. Il punteggio totale OSSS-3
varia da 3 a 14. Si ritiene che i punteggi da 3 a 8 indichino uno scarso supporto, i
punteggi da 9 a 11 indichino un supporto intermedio e un punteggio compreso tra 12 e
14 sia considerato indicativo di un forte sostegno sociale. Ha una consistenza interna
accettabile (a = 0,640). Questo strumento € stato utilizzato anche in contesti etiopi
(Moges et al., 2021). Vedi allegato (8)*

Figura 8: Tassi dell'entita delle ricadute nel corso della vita tra i partecipanti con disturbi
dello spettro schizofrenico nei ospedali specializzati comprensivi, nella regione di
Amhara, Etiopia; nel 2020 (n = 404) (Moges et al., 2021).

Lifetime Relapse, N = 404, 2020.

42.60%
46.53%

0,
2'47/(8.40%

O One relapse Two relapse Three or more relapse No relapse

Questo studio evidenzia l'importanza di migliorare I'aderenza ai farmaci attraverso
I'educazione dei pazienti e delle loro famiglie, gestire lo stress e le comorbidita
psichiatriche per prevenire o ridurre il rischio di ricadute. Inoltre, spiega la necessita di un
trattamento continuativo a lungo termine per la maggior parte dei pazienti con
schizofrenia, considerando attentamente il rapporto rischio-beneficio dell'assunzione
prolungata di farmaci antipsicotici. Le differenze nei risultati rispetto a studi precedenti
possono essere attribuite a diversi metodi di valutazione e contesti clinici (Moges et al.,
2021).

3 Allegato 6: Tabella 13. The Medication Adherence Rating Scale (MARS)
4 Allegato 8: Tabella 15. Oslo Social Support Scale (0SSS-3)
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| pazienti con ricadute nella schizofrenia mostrano piu difficolta relazionali e fattori di
stress personali. Il modello di Stress-Vulnerabilita suggerisce che questi individui, avendo
una vulnerabilita biologica agli stress, possono sviluppare psicosi acute. Lo stress
peggiora la malattia e ritarda il recupero, quindi &€ fondamentale valutare i disturbi cognitivi
e migliorare le abilita di coping, che risultano spesso meno efficaci in questi pazienti.

Articolo 2: Wai Tong Chien et. al., 2013

Dalla letteratura esaminata tra il 1995 e il 2008, l'efficacia stimata dei cinque principali
approcci di intervento psicosociale per la schizofrenia (Terapia cognitivo-
comportamentale (CBT), psicoeducazione, intervento familiare, formazione delle abilita
sociali e risanamento cognitivo) & stata presentata in termini di dimensioni dell'effetto su
due dei risultati piu comunemente riportati dai pazienti (Chien et al., 2013).

Le dimensioni dell'effetto della CBT in termini di riduzione delle ricadute (nel corso di 24
mesi) e sintomi positivi (utilizzando Hedger's g) variano tra 0,20 — 0,52 e 0,19 — 0,50. Per
la psicoeducazione, le dimensioni dell'effetto sono comprese tra 0,25 — 0,50 per la
riduzione delle ricadute e 0,21 — 0,48 per i sintomi positivi (Chien et al., 2013).

Per l'intervento familiare, le dimensioni dell'effetto in termini di miglioramento dello stato
mentale e riduzione del carico familiare sono rispettivamente 0,21 — 0,45 e 0,28 — 0,50.
Le dimensioni dell'effetto della formazione delle abilita sociali, in termini di miglioramento
delle competenze interpersonali e del funzionamento nella comunita, sono comprese tra
0,58 -1,12 e 0,45 - 0,89. Infine, le dimensioni dell'effetto (ES) della bonifica cognitiva, in
termini di miglioramento del funzionamento cognitivo e dei comportamenti sociali, sono
rispettivamente 0,13 — 0,70 e 0,28 — 0,50 (Chien et al., 2013).

Tabella 5: Valutazione degli interventi famigliari, psicoeducativi, cognitivo-
comportamentali in confronto con le diverse voci analizzate nei differenti campioni in 12
mesi; 2000-2012. Fonte: Chien et al., 2013

Outcome (over 12 months) Studies Total Mean weighted  95% confidence Heterogeneity test
and intervention [2000-2012), samplesize effect size interval (dN. ¢
n
Positive symptoms
CBT 20 =1,100 042 0.30-0,54 59.2 [19)
Fl 8 =400 0.30 0.19-0.39 419 (7)
PE 21 »1,200 0.45 0.30-0.55 64.1 (20)
Negative symploms
CEBT 14 =600 0.40 0.30-0,50 6.8 [13)
Fl 4 >250 0.28 0.21-0.35 28.2 (3)
PE 18 =900 0.29 0.20-0.39 383 [17)
I'?.II'_L':II‘:HI:L'
CBT 14 =800 0.36 0.27-0.49 538(13)
Fl 10 =600 0.34 0.24-0.43 48.2 (9)
Frequency of relapse
CBT 22 >1,300 0.42 0.30-0.50 60.8 (21)
Fl 15 =1,000 0.40 0.28-0.50 56.2 (14)
FE 25 = 1,600 0.49 0.38-0,59 78.3 (24)
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Analizzando la tabella sovrastante: tra il 2000 e il 2012, gli studi controllati hanno valutato
gli effetti di tre comuni interventi psicosociali: CBT, Fl e PE, su quattro risultati: sintomi
positivi e negativi, livello di funzionamento e tasso di ricaduta (Chien et al., 2013).

1. Terapia Cognitivo-Comportamentale (CBT):
o Ha avuto effetti moderati nel ridurre i sintomi positivi e negativi e nel
migliorare il funzionamento.
o Le dimensioni degli effetti erano comprese tra 0,40 e 0,42 dopo 12 mesi di
follow-up.
2. Psicoeducazione (PE):
o Ha avuto effetti moderati nella riduzione dei sintomi positivi e nella
prevenzione delle ricadute.
o Le dimensioni degli effetti erano di 0,45 per i sintomi positivi e di 0,49 per la
prevenzione delle ricadute.
3. Intervento familiare (FI):
o Ha avuto effetti piu significativi nel migliorare il funzionamento dei pazienti
e nel ridurre la frequenza delle ricadute.
o Le dimensioni degli effetti erano di 0,34 per il miglioramento del
funzionamento e di 0,40 per la riduzione delle ricadute.

Tutti e tre questi interventi hanno dimostrato di ridurre significativamente le ricadute nel
corso di un follow-up di 12 mesi, con dimensioni degli effetti che variano tra 0,40 e 0,49
(Chien et al., 2013).

L'approccio integrativo del trattamento combina la terapia cognitivo-comportamentale
(CBT), I'addestramento sulle abilita di coping, i servizi di riabilitazione comunitaria e
I'intervento in caso di crisi in un trattamento centrato sulla famiglia, includendo anche
l'uso di farmaci antipsicotici. | pazienti del gruppo di trattamento hanno mostrato una
qualita della vita e un funzionamento sociale notevolmente migliore rispetto a quelli che
hanno ricevuto le cure standard, durante i controlli effettuati a 8 e 18 mesi. Questo
suggerisce che l'approccio integrato sia stato efficace per le persone con schizofrenia
cronica nel medio termine (Chien et al., 2013).

Sebbene alcuni di questi programmi innovativi siano stati sviluppati dal punto di vista degli
utenti dei servizi o dei pazienti, o basati su un modello decisionale collaborativo, le loro
componenti per l'integrazione del trattamento della schizofrenia variavano notevolmente
in termini di struttura, formato e contenuto. Questo rende difficile identificare le
componenti attive e terapeutiche che apportavano benefici significativi ai pazienti, se
presenti (Chien et al., 2013).

Articolo 3: Hasan A. A. et al., 2014

Questo studio ha stimato che la schizofrenia interessa circa 1'1,1% della popolazione
adulta a livello mondiale, pari a circa 51 milioni di persone. Solitamente, la diagnosi di
schizofrenia avviene prima dei 25 anni. Infatti, in Giordania, un recente rapporto ha
rivelato che a 305 individui su 100.000 e stata diagnosticata una malattia mentale, e la
meta di questi casi riguarda la schizofrenia, rendendola un problema sanitario di rilievo.
(Hasan et al., 2014).

Il sistema sanitario in Giordania ha tre settori: Ministero della Salute (MoH), privato e
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militare. |l Ministero della Salute fornisce assistenza sanitaria alla maggior parte della
popolazione giordana. Lo studio € condotto in quattro cliniche psichiatriche ambulatoriali
finanziate dallo stato ad Amman, in Giordania (Hasan et al., 2014).

| partecipanti sono persone di eta pari o superiore a 18 anni, con diagnosi di schizofrenia
o disturbo schizoaffettivo e i loro caregiver primari (Hasan et al., 2014).

Il contenuto dell'intervento psico-educativo varia da uno studio all'altro, ci sono fattori
comuni tra la maggior parte degli studi tra cui; informazioni generali sulla schizofrenia, i
sintomi, la gestione dei farmaci, le strategie di risoluzione dei problemi e le capacita
comunicative per i pazienti e i caregiver primari. Gli interventi psico-educativi sono
solitamente erogati dagli psichiatri, infermieri di salute mentale, e assistenti sociali. La
durata media delle sessioni varia tra gli studi da 60 a 120 minuti. | metodi utilizzati da
questo studio includono lezioni frontali, metodi faccia a faccia supportati da un opuscolo
stampato e formazione online (Hasan et al., 2014).

| partecipanti ricevono opuscoli psico-educativi ogni due settimane per tre mesi, oltre al
trattamento di consueto (TAU) (vedi allegato® 2). Invece i famigliari ricevono delle
chiamate di follow-up (FU).

Tabella 6: Tassi di ricaduta dei gruppi di intervento e di controllo (Hasan et al., 2014)

<

Pre-test Post-treatment Three-month follow-up

Relapse H Relapse M Relapse H Relapse M Relapse H Relapse M

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Intervention group (n =58)° 23 (39.7%) 29 (50.0%) 3 (5.29) 21 (36.2%) e (6.9%) 14 (24.1%)
Control group (n=63)" 36 (57.1%) 20 (31.7%) 3 (49.29%) 15 (23.8%) 32 (50.8%) 5 (7.9%)
P values P=067 P=013 P <0001** P =0.002** P < 0.001** P < 0.001%***

Note: "Interventional (structured psycho-educational intervention) group; “Control group (standard outpatient care); Relapse H, Relapse with Hospitalization;
Relapse M, Relapse with Medication.

Pre-test = Baseline measurement before the start of intervention; Post-treatment = immediately after intervention; second follow-up = 3 months after intervention.
=% < 0,001, **p <0.01.

MNumber of relapse with admission to a psychiatric hospital at baseline (pre-test) and both post-tests; Number of relapse with increasing anti-psychotic medication
dosage at baseline (pre-test) and both post-tests.

Gli esiti di questo studio si basano su delle scale mirate: KASQ, FBIS, S-CQOL, PANSS
(Vedi allegato 3°) e chiamate telefoniche di follow-up che permettono di capire se le
famiglie hanno compreso la consegna dei questionari e gli opuscoli. | primi risultati si
collocano attraverso i punteggi delle scale assieme ai tassi di recidiva totali e medi dei
pazienti. Nella tappa successiva avviene la distinzione di due gruppi utilizzando il test di
campione indipendenti o equivalenti. Sono riportate le dimensioni dell'effetto, gli intervalli
di confidenza al 95% (IC), i numeri necessari per il trattamento e gli odds ratio (OR). La
terza fase, invece, analizza la regressione per identificare quali delle misure di base sono
predittori statisticamente significativi degli esiti post-intervento e di follow-up. L'ultima fase
indica la differenza dell'individuo pre e post trattamento. Il livello di significativita per tutte
le analisi & fissato a p < 0,05 (Hasan et al., 2014).

5> Allegato 2: Tabella 9. Componente dell’intervento psicoeducativo
6 Allegato 3: Tabella 10. KASQ & PANSS e FBIS con punteggi S-CQol al pre-test e risultato per la misurazione ripetuta
del test ANOVA (Gruppo x Tempo) tra il gruppo di intervento e il gruppo di controllo.
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Articolo 4: Abu Sabra M. A. & Hamdan-Mansour A. M., 2022

Questo articolo rappresenta una revisione sistematica condotta tra il 2010 e il 2020, che
ha incluso 14 studi selezionati per valutare I'impatto degli interventi di prevenzione delle
ricadute, sul mantenimento della remissione e sulla minimizzazione del tasso di recidiva
per individui con schizofrenia (Abu Sabra & Hamdan-Mansour, 2022). Gli studi esaminati
erano tutti di tipo quantitativo. La revisione sottolinea I'importanza di identificare i fattori
che contribuiscono alle ricadute per ridurre al minimo le conseguenze negative della
schizofrenia, come il peggioramento dei sintomi, la diminuzione del funzionamento
cognitivo e la qualita di vita (Keepers et al., 2020 citato in Abu Sabra & Hamdan-Mansour,
2022). II mantenimento della remissione e la minimizzazione delle ricadute
rappresentano sfide critiche nella gestione della schizofrenia ((Istituto nazionale per
'eccellenza sanitaria e assistenziale., 2014 citato in Abu Sabra & Hamdan-Mansour,
2022).

Gli studi inclusi hanno identificato fattori chiave che influenzano il rischio di recidiva e
sostengono la remissione, tra cui I'aderenza terapeutica, la terapia psicosociale, lo stress,
le precedenti ricadute o riospedalizzazioni e l'intuizione del paziente (Olivares et al.,
2013). Le ricadute si verificano in circa il 30% dei casi entro 1 anno e fino all'80% entro 5
anni per le persone con schizofrenia. Un intervento precoce pud migliorare
significativamente i risultati terapeutici e ridurre i sintomi (Bromley & Choi, 2015; Rodrigo
et al., 2013 citato in Abu Sabra & Hamdan-Mansour, 2022).

La letteratura riconosce la prevenzione delle ricadute come uno degli obiettivi principali
del trattamento per la schizofrenia, ma l'implementazione di tali strategie € spesso limitata
dai protocolli di trattamento esistenti. Le ricadute, che sono una forma prevalente di
disfunzione nei pazienti con schizofrenia, iniziano con segnali di allerta precoce, noti
come Early Warning Signals (EWS), che possono manifestarsi da 5 a 8 settimane prima
dell'effettiva ricaduta (Gumley et al., 2020; Spaniel et al., 2018 citato in Abu Sabra &
Hamdan-Mansour, 2022). Le ricadute sono spesso associate alla mancata aderenza alla
terapia, episodi di depressione e ideazioni suicidarie, portando a un peggioramento della
qualita della vita (Kennedy et al., 2019 citato in Abu Sabra & Hamdan-Mansour, 2022).

Gli studi analizzati provenivano da diverse localita internazionali, tra cui Messico,
Germania, Australia, Stati Uniti, Regno Unito, Cina, Romania, Hong Kong, Giordania e
India, e hanno mostrato I'importanza della prevenzione precoce delle ricadute. | vari studi
hanno impiegato approcci e risultati diversi in base al campione, tipo di intervento, durata
e indicatori utilizzati (Abu Sabra & Hamdan-Mansour, 2022).

Gli studi analizzati offrono una panoramica dettagliata delle varie strategie per affrontare
la schizofrenia, evidenziando le differenze nei campioni, nei tipi di intervento, nella durata
e negli indicatori utilizzati. In Messico, (Valencia et al., 2010) hanno esplorato I'efficacia
dell'allenamento delle abilita psicosociali e della psicoeducazione familiare aggiunti al
TAU, monitorando pazienti ambulatoriali per 12 mesi. Attraverso le seguenti scale di
valutazione, la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) e la Global Assessment
of Functioning Scale (GAF); i risultati hanno mostrato una maggiore conformita al
trattamento, con una riduzione dei tassi di recidiva e riospedalizzazione (Abu Sabra &
Hamdan-Mansour, 2022).

In Australia, (Gleeson et al., 2011) hanno studiato un intervento di prevenzione delle
ricadute (RPT) della durata di 7 mesi, esteso con un follow-up di 30 mesi, dimostrando
che tale intervento riduce significativamente il rischio di recidiva e ritarda il tempo fino alla
ricaduta. Il rischio di recidiva era inferiore rispetto al trattamento abituale (p=0,039), per
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quanto riguarda il tempo di recidiva era stato significativamente ritardato (p=0,038)
risultati ottenuti attraverso le seguenti scale: Montgomery-Asberg Depression Rating
Scale, Schedule for the Assessment of Negative Symptoms (SANS), Scale to Assess
Unawareness in Mental Disorder e Medication Adherence Rating Scale (MARS) (Abu
Sabra & Hamdan-Mansour, 2022).

Per quanto riguarda il Regno Unito, (Tempier et al., 2013) hanno analizzato I'efficacia del
supporto emotivo per pazienti con schizofrenia ai primi episodi di psicosi, con un follow-
up di 18 mesi. Questo studio ha confermato che il supporto emotivo € utile per mantenere
la remissione sostenuta, attraverso diverse tipologie di supporto come; dalle ore di
contatto familiare, dalla precessione e dalla grandezza della rete dopo 6 mesi d'interventi
precoci. In Cina, (Wang et al., 2013) hanno investigato la combinazione di
monomedicazione antipsicotica e riabilitazione psicosociale in pazienti ambulatoriali, con
un periodo di osservazione oltre i 18 mesi. | risultati hanno indicato una riduzione delle
recidive e un miglioramento nel mantenimento della remissione. Il test & stato
somministrato ad un gruppo di controllo con un risultato del 42,9% e il gruppo
sperimentale con un risultato di 18,6% per il mantenimento della remissione ed |l
mantenimento delle prestazioni sociali. Le scale di valutazioni utilizzate sono: dal PANSS
e dal Disability Screening Schedule. Per quanto riguarda la Romania, Popp et al., (2014)
hanno esplorato I'efficacia di una terapia centrata sulla conformita al trattamento e sul
funzionamento sociale, tra pazienti ambulatoriali, mostrando che questo approccio aiuta
a mantenere la remissione e ridurre le recidive; rispetto a quelli in trattamento solo con
farmaci antipsicotici orali. Risultati ottenuti con la scala di autovalutazione
dell’adattamento sociale ed il MARS (Abu Sabra & Hamdan-Mansour, 2022).

Due studi condotti in Germania hanno esaminato interventi differenti per gli interventi di
prevenzione, somministrati in unita ospedaliere e ambulatorie. Klingberg et al., (2010)
hanno valutato il funzionamento dell’utilizzo del trattamento cognitivi-comportamentali-
oriented (CBOS) sugli individui con schizofrenia, che hanno avuto un tempo medio
leggermente piu lungo per ricadere dopo la dimissione ospedaliera (p=0,014) rispetto al
TAU (p=0,033). Mostrando quindi che il CBOS é utile per ridurre la ricaduta precoce,
migliorare I'integrazione sociale e curare i sintomi negativi, come misurato dal PANSS.
Mentre Trapp et al., (2013) hanno esaminato I'impatto del risanamento cognitivo sulla
competenza cognitiva dei pazienti con schizofrenia. E stato utilizzato un software di
allenamento cognitivo per 5 anni, evidenziando miglioramenti nella memoria, risoluzione
dei problemi e concentrazione, risultati ottenuti con le scale: Scale for the Assessment of
Positive Symptoms (SAPS), SANS, Paranoid-Depression Scale, Wisconsin Card Sorting
Test, Wechsler Memory Scale e Continuous Performance Test (CPT). A Hong Kong,
Chien et al., (2015) hanno testato le tecniche di intervista motivazionale per 6 mesi,
scoprendo che queste migliorano la gestione della malattia e riducono le recidive. Chien
et al., (2016) dopo 18 mesi di sperimentazione hanno confermato che la terapia di
aderenza, combinata con il trattamento abituale, migliora i sintomi, il recupero, il coping,
la durata delle riospedalizzazione e I'aderenza ai farmaci (p= da 0,007 a 0,030) come
misura dal PANSS, Insight and Treatment Attitudes Questionnaire (ITAQ), Adherence
Rating Scale (ARS) e Specific Level of Functioning Scale (SLOF) ((Abu Sabra & Hamdan-
Mansour, 2022).

Gli studiosi americani, (Ventura et al., 2011) hanno dimostrato che una combinazione di
farmaci antipsicotici e interventi psicosociali migliora la remissione dei sintomi dal 22% al
36% e il tasso di recupero del 10%, come misurato dal BREVE scala di valutazione
psichiatrica, durante il primo anno di diagnosi mentre Grant et al., (2012) hanno trovato
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dopo una ricerca di 18 mesi, che una terapia cognitiva combinata con un trattamento
standard porta a miglioramenti funzionali e nella gestione dei sintomi di disfunzione
cognitiva grave . Infine, in Giordania, Hasan et al. (2014) hanno esaminato I'efficacia di
psicoeducazione tramite opuscoli cartacei per 12 settimane, che ha aumentato la
consapevolezza e ridotto le recidive; con una diminuzione sostanziale
dell’ospedalizzazione (p = 0,001) e un miglioramento dell’aderenza ai farmaci (p=0,001).
Mentre (Paul et al., 2020) hanno valutato un intervento di empowerment della durata di 1
mese, mostrando miglioramenti significativi nell’auto-motivazione e nella gestione dei
sintomi misurato tramite Recovery Assessment Scale e dal PANSS (Abu Sabra &
Hamdan-Mansour, 2022).

Gli interventi per la prevenzione delle ricadute, tra cui riabilitazione psicosociale,
psicoeducazione, supporto emotivo, colloqui motivazionali e terapia di empowerment, si
sono dimostrati efficaci nel mantenere la remissione e ridurre il tasso di recidiva.
Nonostante le variazioni nei metodi e nei periodi di osservazione, tutti gli approcci
analizzati hanno contribuito positivamente al miglioramento dei risultati terapeutici per i
pazienti con schizofrenia (Abu Sabra & Hamdan-Mansour, 2022).

Articolo 5: Mayoral F. et al., 2015

Gli interventi psicoeducativi familiari sono tra le modalita di trattamento psicosociali piu
diffuse, scientificamente supportate nel trattamento di patologie mentali, e sono incluse
nelle principali linee di pratica clinica per il trattamento della schizofrenia. Le conclusioni
dell'ultima revisione eseguita da Cochrane Collaboration, condotti tra il 1988 e il 2009 su
circa 5000 partecipanti, dimostrano che questo tipo di intervento strutturato in sezioni,
riduce il tasso di recidiva e di riospedalizzazione a breve e a medio termine, migliorando
la compliance. Purtroppo, non c'é€ unanimita nei risultati ottenuti, per quanto riguarda il
miglioramento del funzionamento sociale e della qualita di vita o dello stigma.

Questo studio & stato effettuato in 4 centri della rete pubblica di servizi specializzati in
salute mentale in Spagna, insieme al coordinamento e alla valutazione dell'universita di
Granada (Mayoral et al., 2015).

| partecipanti di questo studio sono stati selezionati attraverso un processo di
randomizzazione e inseriti in due gruppi: sperimentale o di controllo; facendo si, che
risultassero tra i 20 e i 24 pazienti per centro. Sono state effettuate delle misure di tre
tipologie di valutazione differenti: all'inizio, a 12 e a 18 mesi dall’inizio del trattamento.
Infatti, durante questi 18 mesi sono state prese delle misure di esito a dipendenza della
sintomatologia clinica e del funzionamento sociale. Per quanto riguarda il funzionamento
sociale e stata utilizzata una scala di disabilita dell'organizzazione mondiale della sanita.
Quest'ultima possiede differenti voci che indicano la cura di sé, lo svolgimento delle B-
ADL, il ruolo familiare, il ruolo sociale e quello lavorativo; su un punteggio da 1 a 5, dove
I'1 indica il punteggio massimo e il 5 il punteggio minimo (Mayoral et al., 2015).

Per quanto riguarda I'esame dei risultati &€ stata effettuata un'analisi statistica descrittiva
di tutte le variabili presenti, tenendo conto della distribuzione della frequenza, della media
e delle derivazioni standard. Questo permette di confrontare le variabili di risposta tra i
due gruppi esaminati, controllando cosi le variabili che potrebbero influenzare i risultati
(Mayoral et al., 2015).
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Nella valutazione effettuata a 12 mesi, non c'é stata nessuna ospedalizzazione nel
gruppo sperimentale; invece, nel gruppo di controllo, 8 pazienti hanno avuto almeno un
ricovero nell'ultimo anno. A 18 mesi si & verificato solo un ricovero nel gruppo
sperimentale; invece, nel gruppo di controllo 4 pazienti hanno subito dei ricoveri.
Considerando il numero medio di ricoveri del gruppo sperimentale si osserva un valore
medio di 0,033 +0,1825; nel mentre l'altro gruppo di controllo & stato di 0,463+1,206,
indicando delle differenze significative tra i due gruppi (Mayoral et al., 2015).

Tabella 7: Valutazione delle diverse voci in rapporto a due modelli applicati ai due gruppi
di studio; (n = 88), 2015. Fonte: Mayoral et al., 2015.

Modello grezzo  Modello aderente
TIR IC 95% TIR 1C95%
Anamnesi di ricovero ospedaliero 3,83  0,89-16,52 3,40 0,70-16,62

Gruppo di trattamento 13,90 1,86-103,85 12,10 1,58-92,79
Eta 0,84 0,77-0,92 0,92 0,77-0,95
Sesso (maschile) 2,21  0,51-9,53 1,71  0,77-0,95
Sintomatologia (BPRS) 1,05 1,02-1,08 1,03  0,99-1,06
Disabilita Funzionale (DAS) 1,19  1,05-1,36 1,04 0,90-1,21

[l gruppo che ha ricevuto PFI ha avuto un tasso di riospedalizzazione 13,9% volte inferiore
a quello del gruppo di controllo nel modello non aggiustato e 12,10% volte inferiore nel
modello aggiustato, con una stima puntuale di 0,4018 e un intervallo di confidenza del
95% compreso tra 0,1833 e 0,6204, il che equivale a dire che la differenza riscontrata tra
i tassi di riospedalizzazione tra il gruppo di intervento e il gruppo di controllo era del
40,18% (Mayoral et al., 2015).

Il funzionamento sociale € stato valutato, confrontando i punteggi medi DAS tra il gruppo
sperimentale e quello di controllo (a 12 e 18 mesi), e a livello intragruppo dall’inizio alla
fine dello studio (Mayoral et al., 2015).

Il confronto tra i due gruppi nell’analisi grezza ha dimostrato una differenza significativa
a favore del gruppo sperimentale: a 12 mesi (5,72 vs 8,1; p=0,0046), aumentando tale
differenza a 18 mesi (5 vs 8,27; p=0,00001). Per controllare i fattori legati alla famiglia e
a quelli dei pazienti, sono stati effettuati aggiustamenti rispettivamente per il membro
chiave della famiglia e per il momento basale, mantenendo in entrambi i casi le differenze
significative riscontrate tra i due gruppi (Mayoral et al., 2015).

In sintesi, per quanto riguarda la variazione intragruppo, nel tempo é stato osservato che
il gruppo sperimentale ha condotto un miglioramento significativo a 12 mesi (p=0,0035),
che é addirittura aumentato a 18 mesi (p=0,0001); rispetto al gruppo di controllo, sebbene
sia migliorato (p=0,7961) a 12 mesi e 18 mesi (p=0,3292); non ha dimostrato in modo
significativo il cambiamento (Mayoral et al., 2015).

Articolo 6: Solmi et al. 2023

Nonostante l'uso farmacologico, la maggior parte delle persone affette da schizofrenia
non raggiunge un recupero completo, che implica miglioramenti sia clinici che funzionali.
Questo comprende anche le abilita lavorative, relazioni significative, gestione dei sintomi
e una qualita di vita adeguata. Se si considerano solo i sintomi, il 40% delle persone
ottiene una buona remissione, il 30% una remissione intermedia e il restante 30% una
remissione scarsa (Solmi et al., 2023a).
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Alcune linee guida suggeriscono specifici interventi psicosociali piu di altri. Ad esempio,
le linee guida NICE consigliano la terapia cognitivo-comportamentale individuale (CBT)
e scoraggiano la formazione delle abilita sociali (SST). Al contrario, le linee guida PORT
indicano che la CBT dovrebbe essere riservata a chi presenta sintomi persistenti,
nonostante I'uso di antipsicotici (Solmi et al., 2023a).

Sono state calcolate I'eterogeneita e le dimensioni standardizzate dell'effetto con intervalli
di confidenza (IC) del 95%: per gli esiti continui, la differenza media standardizzata
(SMD), il g di Hedges o il d di Cohen; per gli esiti dicotomici, I'odds ratio (OR) o il risk ratio
(RR). In base al momento della valutazione, ogni risultato € stato classificato come fine
trattamento o follow-up (=12 mesi/o follow-up piu lungo di =2 punti temporali dopo la fine
del trattamento) (Solmi et al., 2023a).

Lo studio si basa su 8.077 risultati di cui 34 interventi psicosociali differenti in 1246 RCT
e 84.925 partecipanti. La valutazione degli studi analizzati da Solmi et. al. (2023), ha
permesso di comprendere la qualita delle meta-analisi utilizzando uno strumento
chiamato A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews (AMSTAR-PLUS). Questi
autori hanno classificato questa scala in tre livelli: L per basso, M per medio, H per alta
gualita. Secondo la scala dei AMSTAR-PLUS: 0-3 = basso, 4-7 = medio, 8-11 = alto. |
risultati sono rappresentati all'interno di ogni cellula come dimensione dell'effetto (ES)
(allegato 77). La lettera K rappresenta gli studi di meta-analisi, in cui vengono attribuiti dei
valori di qualita descritti precedentemente. Presenteremo questultimi esiti primari e
secondari, includendo la dimensione dell'effetto (ES), il numero di studi e la qualita, come
descritto anteriormente (Solmi et al., 2023a).

Nello studio che hanno condotto, sono stati ottenuti vari risultati, tra cui esiti primari e
secondari per la schizofrenia e la psicosi. Per I'esito primario della schizofrenia, & stato
riscontrato che la terapia cognitivo-comportamentale (CBT) ha superato il trattamento
usuale (TAU) nella riduzione dei sintomi sia alla fine del trattamento (EoT) che nel follow-
up (FU) (k=72, M; k=4, M). Per gli altri interventi esaminati, & stato dimostrato che il
trattamento comunitario assertivo (k = 72, M) e la terapia di aderenza (k = 6, L) hanno un
ES medio; mentre la psicoeducazione ha un ES piccolo nonostante la k = 72 (M) sia
significativo. Gli interventi familiari (k = 37, M) e la mindfulness (k = 72, M) hanno una
dimensione d’effetto grande. Invece, la formazione sulle abilita sociali ES & piccolo e k =
90 (M). Questi interventi sono significativi solo alla EoT (allegato 78) (Solmi et al., 2023a).

Per quanto riguarda gli esiti secondari la CBT era superiore alla TAU per il maggior
numero di esiti all'EoT, tra cui: sintomi positivi, sintomi negativi e recidiva (ES = piccolo,
k = 72), funzionamento globale (ES = medio, k = 72) e qualita della vita (ES = piccolo, k
= 7). Purtroppo, i risultati non sono stati confermati da FU per la qualita di vita.

Gli interventi famigliari (sia misti che specifici) hanno avuto beneficio alla fine del
trattamento (ES = piccolo/piccolo, k =q 82/42) e nel follow-up (ES = medio, k = 72). La
psicoeducazione ha prevenuto la recidiva e l'ospedalizzazione (ES = medio, k = 5).
Mentre la SST si € dimostrata efficace nelle recidive a fine trattamento (ES = piccolo, k =
9). La terapia dell'impegno di accettazione (ACTer) ha migliorato la recidiva e
l'ospedalizzazione (ES = medio, k = 3) (Solmi et al., 2023).

7 Allegato 7: Tabella 14. Stime meta-analitiche dell’accettabilita degli interventi psicosociali rispetto al trattamento
abituale in soggetti con schizofrenia
8bidem
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Gli interventi famigliari (sia misti che specifici) hanno avuto beneficio alla fine del
trattamento (ES = piccolo/piccolo, k =q 82/42) e nel follow-up (ES = medio, k = 72). La
psicoeducazione ha prevenuto la recidiva e l'ospedalizzazione (ES = medio, k = 5).
Mentre la SST si & dimostrata efficace nelle recidive a fine trattamento (ES = piccolo, k =
9). La terapia dell'impegno di accettazione (ACTer) ha migliorato la recidiva e
l'ospedalizzazione (ES = medio, k = 3) (Solmi et al., 2023).

Articolo 7: Bighelli et. al., 2021

Nella revisione sistemica e meta-analisi di rete, sono stati inclusi studi clinici randomizzati
aperti e mascherati su adulti con diagnosi di schizofrenia o disturbi correlati, senza
restrizioni di contesto, genere o etnia. Gli studi che hanno incluso partecipanti con altre
diagnosi sono stati ammessi solo se almeno I'80% dei partecipanti presentava una
diagnosi specifica (schizofrenia, disturbo schizofreniforme o schizoaffettivo). Il seguente
articolo riassume i risultati di una meta-analisi che ha esaminato gli interventi psicosociali
e psicologici, per la prevenzione delle ricadute nella schizofrenia. Inizialmente, sono stati
identificati 27.765 studi tramite ricerca di database e 330 tramite revisioni e studi
precedenti, con un totale di 28.000. Dopo lo screening sono stati valutati 3.594 articoli
full-text, di cui 244 sono stati inclusi nella sintesi qualitativa. Quest'ultimi articoli
corrispondevano a 85 studi, che hanno incluso 10.364 partecipanti, condotti tra il 1971 e
il 2019. | dati sono stati utilizzati per una meta-analisi di rete, che ha coinvolto 72 studi.
Sono stati inclusi gli studi in cui gli interventi psicosociali hanno avuto inizio al termine di
un periodo di degenza ospedaliera, pratica comune in questo ambito. L'analisi si &
focalizzata sugli interventi psicosociali volti alla prevenzione delle ricadute, confrontandoli
tra loro o con il trattamento di consueto (TAU). Non sono state imposte restrizioni
sull'anno di pubblicazione o sulla lingua degli studi inclusi. La recidiva & stata valutata
come outcome primario, anche quando non esplicitamente indicata, utilizzando criteri
dettagliati riportati. La ricerca degli studi idonei & stata condotta su diverse piattaforme
fino a gennaio e aprile 2020, con termini di ricerca specifici per schizofrenia,
randomizzazione e interventi psicosociali. Gli studi inclusi sono stati selezionati, i dati
estratti e gestiti secondo protocolli rigorosi, con risoluzione dei disaccordi tramite
discussione tra revisori o un terzo revisore (Bighelli et. al., 2021).

La terapia dell'accettazione e dell'impegno (ACTer) & una terapia comportamentale di
terza generazione che utilizza strategie di accettazione e consapevolezza per affrontare
pensieri e sentimenti negativi. UACT & un approccio integrato e intensivo per erogare
servizi di salute mentale direttamente a casa del paziente, inclusi valutazioni cliniche,
interventi di crisi e supporto psicosociale. La Gestione del Caso prevede l'assegnazione
di un case manager per un supporto regolare e intensivo, specialmente in situazioni
critiche. La CBT & basata su formulazione del caso individuale e obiettivi collaborativi con
il paziente per migliorare le strategie di coping, modificare le convinzioni deliranti e
migliorare l'autostima. |l isanamento cognitivo consiste in attivita regolari per mantenere
o migliorare le capacita cognitive tramite allenamento della memoria, dell'attenzione e
riabilitazione cognitiva. Gli interventi familiari coinvolgono i familiari per costruire alleanze,
migliorare l'atmosfera familiare e sviluppare capacita di gestione dei problemi. La
psicoeducazione familiare si concentra sull'educazione dei familiari riguardo ai sintomi
della schizofrenia, trattamenti e prevenzione delle ricadute, enfatizzando il ruolo della
famiglia nel supporto del paziente. Il supporto familiare include attivita di controllo per
famiglie, fornendo supporto sociale senza intervento sistemico. L'educazione alla salute
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consiste in lezioni frontali su salute generale con tecniche di rilassamento e riduzione
dello stress. Gli interventi integrati combinano trattamenti diversi come CBT individuale,
interventi familiari e sensibilizzazione assertiva. La consapevolezza comprende
meditazione guidata seguita da discussione di gruppo per facilitare la comprensione
metacognitiva delle esperienze psicotiche. |l colloquio motivazionale prevede
conversazioni dirette che esplorano le ambivalenze del paziente per rafforzare la
motivazione al cambiamento. La psicoeducazione per i pazienti riguarda l'educazione sui
disturbi psichiatrici, farmaci e tecniche di coping per i pazienti. La riabilitazione include
programmi per migliorare le capacita di funzionamento indipendente nella comunita. |
programmi di prevenzione delle ricadute educano per riconoscere i primi segni di ricaduta
e gestire la crisi. | gruppi di parenti offrono supporto di auto-aiuto tra familiari per
condividere esperienze e affrontare le sfide dell'assistenza. La SST mira all'acquisizione
di competenze sociali per migliorare I'adattamento alla comunita. La terapia di supporto
prevede gruppi di supporto per creare un ambiente sicuro e supportivo per discutere temi
emotivamente rilevanti. La telemedicina include monitoraggio regolare dei sintomi tramite
SMS o telefonate per attivare interventi immediati in caso di peggioramento. Il trattamento
di consueto (TAU) consiste in cure psichiatriche standard secondo le linee guida nazionali
e locali (Bighelli et. al., 2021).

Figura 9: Network plot dei risultati primari della ricaduta a 12 mesi; (n=3598), 2020.
Fonte: Bighelli et. al., 2021.
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All'interno della figura sovrastante € raffigurato un insieme di rete che collega diversi nodi
al trattamento usuale. Si pud notare come gli interventi familiari, la psicoeducazione
familiare e la terapia cognitivo comportamentale abbiano dei nodi robusti rispetto agli altri
trattamenti psicosociali. Per questo motivo, i responsabili medici e politici dovrebbero
considerare questi interventi come prioritari nella pianificazione del trattamento e di
mantenimento per i pazienti con schizofrenia (Bighelli et al., 2021).
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La maggior parte dei pazienti presentava sintomi lievi di schizofrenia, con un punteggio
medio riportato al basale della Positive and Negative Syndrome Scale di 52,34 (vedi
allegato 4°).

Secondo Bighelli et al. (2021) il trattamento assertivo in comunita si é rilevato efficace a
6 mesi del trattamento sebbene, gli interventi famigliari e di psicoeducazione hanno
mostrato una notevole efficacia solo a 12 mesi. Per quanto riguarda la CBT non c’é stato
nessun miglioramento rispetto al TAU. Gli interventi di psicoeducazione e di riabilitazione,
ACT e gliinterventi integrati hanno mostrato una superiorita rispetto al trattamento usuale
a 6 mesi, a seguito non sono state rilevate altre variazioni. Gli interventi famigliari, la
mindfulness e la CBT hanno dimostrato maggiore efficacia nel migliorare il funzionamento
e allo stesso tempo hanno superato il TAU (Bighelli et al., 2021).

L'effetto preventivo sulla recidiva potrebbe dipendere da fattori come la riduzione dei
sintomi, un miglior funzionamento, il coinvolgimento attivo dei familiari € una maggiore
adesione al trattamento. | familiari, diventando piu abili nella gestione delle crisi, possono
contribuire a ridurre i ricoveri ospedalieri. Anche un intervento piu semplice come la
psicoeducazione familiare si & rivelato efficace nel prevenire le ricadute e migliorare i
sintomi. Pertanto, in mancanza di risorse, la psicoeducazione familiare potrebbe essere
offerta come soluzione minima. Questi interventi rappresentano una vasta gamma di
approcci per il trattamento e il supporto dei pazienti affetti da schizofrenia e delle loro
famiglie (Bighelli et. al., 2021).

Gli interventi psicosociali come I'ACT, il case management e la riabilitazione permettono
di ristrutturare la vita quotidiana dell’'individuo in ambito extraospedaliero, integrando i
servizi domiciliari anche riabilitativi, designando un professionista di riferimento. In quanto
la riabilitazione ha un ruolo fondamentale e promettente nella prevenzione delle ricadute;
'ACT diminuisce il rischio di recidiva a 6 mesi (Bighelli et al., 2021).

Articolo 8: Bighelli et. al., 2020

Nella revisione sistematica e meta-analisi di rete sono stati identificati 27.765 studi tramite
ricerca nei database e 330 attraverso revisioni e studi precedenti. Dopo aver rimosso i
duplicati, sono stati esaminati 28.000. Alla fine, 244 articoli, corrispondenti a 85 studi,
sono stati inclusi nella sintesi qualitativa. Di questi, 72 studi con dati utilizzabili
(coinvolgendo 10.364 partecipanti tra il 1971 e il 2019) sono stati inclusi nella meta-analisi
di rete. Questi 72 studi hanno fornito confronti di 20 interventi psicosociali e psicologici
(Bighelli et. al., 2020).

La dimensione media del campione per studio era di 142 partecipanti, con una durata
mediana della sperimentazione di 52 settimane. Dei 9.655 partecipanti con sesso
indicato, il 40,8% erano donne e il 59,2% uomini. La durata media della malattia era di
7,6 anni e I'eta media dei partecipanti era di 32,3 anni. Il rischio di bias per gli studi inclusi
variava: uno studio aveva un rischio complessivo basso, 51 studi un rischio moderato e
33 un rischio elevato. Nessuno studio € stato classificato ad alto rischio nel processo di
randomizzazione. (Bighelli et. al., 2020).

% Allegato 4: Tabella 11. Positive and negative syndrome scale (PANSS)
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Figura 10: Grafico a box plot che evidenza l'efficacia dei diversi interventi psicosociali a

6 mesi, 12 mesi e +12 mesi; (n=10.364), 2019. Fonte: Bighelli et. al., 2020.
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| risultati della meta-analisi di rete hanno mostrato che, a 12 mesi, gli interventi familiari,
i programmi di prevenzione delle ricadute, la terapia cognitivo-comportamentale, la
psicoeducazione familiare, gli interventi integrati e la psicoeducazione del paziente erano
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superiori al trattamento abituale nel prevenire le ricadute. Gli OR per la ricaduta rispetto
al trattamento abituale erano 0,35 per gli interventi familiari, 0,33 per i programmi di
prevenzione delle ricadute, 0,45 per la terapia cognitivo comportamentale, 0,56 per la
psicoeducazione familiare, 0,62 per gli interventi integrati e 0,63 per la psicoeducazione
del paziente. Il 35% dei partecipanti che hanno ricevuto il trattamento abituale hanno
avuto una ricaduta (Bighelli et. al., 2020).

Gli interventi familiari hanno anche mostrato una minore probabilita di ricaduta rispetto
ad altri trattamenti come gli interventi integrati, la psicoeducazione del paziente e la
riabilitazione. L'eterogeneita tra gli studi dello stesso confronto era bassa o moderata e
l'incoerenza tra stime dirette e indirette era moderata (Bighelli et. al., 2020).

Per gli esiti secondari, quasi tutti gli interventi erano superiori alle condizioni di controllo,
eccetto per le interviste motivazionali, la telemedicina, la formazione cognitiva e la
gestione dei casi per sintomi generali. La tollerabilita e I'aderenza erano generalmente
simili tra gli interventi, con poche differenze significative (Bighelli et. al., 2020).

| risultati indicano che gli interventi familiari, la psicoeducazione familiare, la terapia
cognitivo-comportamentale, la psicoeducazione del paziente, gli interventi integrati e i
programmi di prevenzione delle ricadute sono superiori alle sole cure standard nel
prevenire le ricadute a 12 mesi. Questi interventi hanno mostrato modelli coerenti nei tre
punti temporali considerati, con intervalli di confidenza ampiamente sovrapposti, salvo
alcune eccezioni. (Bighelli et. al., 2020).

Gli interventi familiari sono stati efficaci anche nel migliorare i sintomi della schizofrenia
e il funzionamento, suggerendo che l'effetto di prevenzione sulla ricaduta potrebbe
essere mediato da una riduzione dei sintomi, un miglioramento del funzionamento, il
coinvolgimento dei familiari e una migliore aderenza. Gli effetti di diversi tipi di interventi
familiari sulla ricaduta sono oggetto di una meta-analisi di rete in corso. | programmi
specifici di prevenzione delle ricadute, concentrandosi sui sintomi precoci, hanno
mostrato risultati promettenti, sebbene basati su poche prove. (Bighelli et. al., 2020).

5. DISCUSSIONE

Conclusa la parte della sintesi dei risultati, andremo a concentrare I'attenzione sulla
discussione, questo rappresenta il momento in cui andiamo ad analizzare gli studi, con
lo scopo di comprendere quale intervento psicosociale € piu adatto alla diminuzione delle
ricadute e praticabili nella quotidianita.

L'aspetto peculiare degli articoli selezionati & che essi sono sviluppati in culture differenti,
che spaziano dallinternazionale al nazionale. Ci sono infatti studi svolti in Giordania
(Hasan et al., 2014; Abu Sabra & Hamdan-Mansour, 2022) , Etiopia (Moges et al., 2021)
e Cina (Chien et al., 2013) , due studi a livello europeo, Italia (Solmi et al., 2023) e Spagna
(Mayoral et al., 2015), ed infine due che riguardano il territorio elvetico (Bighelli et al.,
2021; Bighelli et al., 2020).

Ogni studio ha strutturato il proprio lavoro attraverso metodologie differenti di
somministrazione degli interventi psicosociali. Nello specifico sono stati utilizzati i

54



seguenti strumenti: interviste, scale di valutazioni (Vedi allegati 9), chiamate telefoniche
e SMS (telemedicina), libri di testo, opuscoli e revisioni gia esistenti.

Miglioramento del funzionamento cognitivo e psico-sociale

Nella maggior parte degli articoli & stato dimostrato che alcuni interventi psicosociali e
alcune scale possono migliorare il funzionamento globale e sono: Moges et al. (2021)
Chien et al. (2013), Abu Sabra & Hamdan-Mansour (2022), Mayoral et al. (2015), Bighelli
et al. (2021), Solmi et al. (2023).

Secondo Moges et al. (2021), la rete sociale & stata valutata utilizzando la Scala di
supporto sociale di Oslo (OSSS-3). Questa scala permette di determinare se il paziente
riceve un adeguato supporto dai servizi territoriali, includendo sia le reti di supporto
primarie che secondarie, e identificando un potenziale caregiver di riferimento per
l'individuo. Questo approccio consente di valutare le complicazioni della patologia, come
l'isolamento sociale. Inoltre, il modello di stress e vulnerabilita suggerisce che i pazienti
sono piu vulnerabili agli eventi stressanti, aumentando cosi il rischio di sviluppare psicosi
acute e frequenti esacerbazioni, con conseguente aumento delle difficolta relazionali.
Bighelli et al. (2021) hanno evidenziato nei loro studi che la prevenzione delle recidive
migliora il funzionamento globale e riduce i sintomi, incrementando cosi I'aderenza al
trattamento. Coinvolgere i familiari nella rete terapeutica puo rendere le crisi piu gestibili
e ridurre i ricoveri ospedalieri.

La ricerca di Chien et al. (2013) ha dimostrato I'efficacia degli FI nel migliorare lo stato
mentale e ridurre il carico familiare, con risultati significativi. Gli FI hanno avuto effetti
particolarmente positivi sul miglioramento del funzionamento dei pazienti. La CBT ha
mostrato un'efficacia significativa nel ridurre i sintomi sia positivi che negativi dopo il
follow-up. Inoltre, la SST migliora le competenze interprofessionali e il funzionamento
della comunita in modo significativo. Gli studi analizzati da Abu Sabra & Hamdan-
Mansour (2022) hanno utilizzato le scale di valutazione PANSS e GAF per confermare
che la SST e la psicoeducazione familiare, in combinazione con gli antipsicotici, sono
efficaci per migliorare il funzionamento globale. Hanno inoltre approfondito I'efficacia del
supporto emotivo, osservando una remissione sostenuta dopo 6 mesi dall'intervento
precoce in un follow-up di 18 mesi.

L'impatto del risanamento cognitivo & stato valutato utilizzando un software di
allenamento cognitivo per cinque anni, che ha dimostrato significativi miglioramenti nella
memoria, concentrazione e capacita di risoluzione dei problemi. Questi risultati sono stati
ottenuti tramite le scale SAPS, SANS e CPT.

Mayoral et al. (2015), durante un trattamento di 18 mesi, hanno analizzato i sintomi clinici
e il funzionamento sociale dei pazienti, utilizzando la scala DAS dellOMS per meglio
comprendere le variazioni o disfunzioni nella funzionalita sociale di individui affetti da
schizofrenia. Si €& osservato un miglioramento della funzionalita sociale grazie
all'adozione degli PFI.

Gli studi di Bighelli et al. (2021) dimostrano che gli interventi familiari (FI), la mindfulness
e la CBT sono efficaci nel migliorare la funzione globale, superando i TAU. In particolare,
per quanto riguarda il recupero sociale, gli studi di Bighelli et al. (2021) hanno evidenziato
che I'Assertive Community Treatment (ACT), il case management e la riabilitazione
ricostruiscono la vita sociale fuori dall'ospedale. La riabilitazione ha un ruolo promettente
nella prevenzione delle ricadute e I'ACT riduce il rischio di recidiva entro sei mesi.

Infine, Solmi et al. (2023) hanno riscontrato che l'integrazione della CBT nei trattamenti
apporta notevoli benefici al funzionamento globale e alla qualita della vita.
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Ricadute, remissione e riospedalizzazioni

Sono tematiche maggiormente discusse e trattate negli studi e riportati: Hasan et al.
(2014), Abu Sabra & Hamdan-Mansour (2022), Moges et al. (2021), Chien et al. (2013),
Solmi et al. (2023), Mayoral et al. (2015), Bighelli et al. (2021), Bighelli et al. (2020).

Secondo Chien et al. (2013), l'efficacia della PE e della CBT & significativa sia nella
riduzione delle ricadute che dei sintomi positivi. L'integrazione della PE come misura
preventiva contro le ricadute e gli Fl ha dimostrato un effetto particolarmente positivo nel
ridurre la frequenza delle ricadute. Questi tre interventi psicosociali hanno
significativamente ridotto le ricadute nel corso di un follow-up di 12 mesi.

Hasan et al. (2014) hanno valutato I'efficacia della psicoeducazione attraverso opuscoli
informativi distribuiti per 12 settimane consecutive, constatando un aumento della
consapevolezza della patologia e una conseguente riduzione delle recidive e delle
riospedalizzazioni.

Mayoral et al. (2015) hanno condotto una valutazione sugli Fl nell'arco di 18 mesi,
osservando che nel gruppo sperimentale si & verificato un solo ricovero, mentre nel
gruppo di controllo 12 pazienti hanno avuto una ricaduta. Questo ha evidenziato una
differenza del 40,18% nei tassi di riospedalizzazione tra i due gruppi.

Gli interventi psicosociali insieme alla farmacologia all'interno dello studio di Solmi et al.
(2023), si ha osservato un miglioramento dei sintomi dove: il 40% ha una buona
remissione, il 30% una remissione intermedia e gli ultimi 30% una remissione scarsa.
Inoltre, si ha osservato un beneficio nei FI, nella PE, nel’'SST e I'ACTer che hanno
prevenuto e migliorato la recidiva e le riospedalizzazioni. Per la prevenzione delle
ricadute a 12 mesi secondo Bighelli et al. (2020), risultano che i Fl, la PE, la CBT, 'EDU
sono superiori rispetto al trattamento standard.

Aderenza terapeutica della farmacoterapia concomitante agli interventi psicosociali
Questo tema si & presentato svariate volte come elemento importante per una buona
efficacia degli interventi, lo abbiamo riscontrato nei seguenti articoli: Moges et al. (2021)
Chien et al. (2013), Abu Sabra & Hamdan-Mansour (2022), Bighelli et al. (2021), Bighelli
et al. (2020).

Negli studi condotti da Moges et al. (2021), i partecipanti che non seguivano il trattamento
farmacologico avevano un rischio di ricaduta maggiore del 123% rispetto a quelli che lo
seguivano. Per misurare l'aderenza ai farmaci & stata utilizzata la scala MARS, uno
strumento di autovalutazione composto da 30 voci che esamina gli atteggiamenti dei
pazienti nei confronti dei farmaci. Abu Sabra & Hamdan-Mansour (2022) hanno
confermato che le ricadute dovute a una scarsa aderenza al trattamento farmacologico
peggiorano la qualita della vita. Infatti, anche Chien et al. (2013) hanno concluso che un
approccio integrativo che combina interventi psicosociali con la terapia antipsicotica
migliora significativamente la qualita della vita e il funzionamento sociale a medio termine.
Hasan et al. (2014) hanno dimostrato che la psicoeducazione aumenta la
consapevolezza e contribuisce a mantenere stabile I'aderenza al trattamento
farmacologico. Bighelli et al. (2021) hanno individuato I'ACT come un trattamento efficace
entro sei mesi, mentre gli interventi familiari e la psicoeducazione hanno dimostrato la
loro efficacia solo a 12 mesi. La psicoeducazione, la riabilitazione e I'ACT sono risultati
piu efficaci rispetto al trattamento usuale nei primi sei mesi. Tuttavia, Bighelli et al. (2020)
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hanno rilevato che la tollerabilita e I'aderenza terapeutica erano poco influenzate da
interviste motivazionali, telemedicina, formazione cognitiva e gestione dei sintomi.

Secondo lo studio di Solmi et al. (2023), la CBT utilizzata nel trattamento della
schizofrenia si € dimostrata superiore al TAU, sia nella riduzione della sintomatologia che
nella prevenzione delle recidive. Le evidenze indicano che la CBT ¢ piu efficace rispetto
a qualsiasi FI per la schizofrenia, in termini di risultati primari e secondari, sia al termine
del trattamento (EoT) che nel follow-up (FU). La CBT ha mostrato I'efficacia piu duratura
nel follow-up di 12 mesi per il maggior numero di esiti, seguita dalla formazione delle
abilita sociali per domini specifici nei primi sei mesi di trattamento. Il coinvolgimento
familiare si € dimostrato fondamentale per la prevenzione delle ricadute.

Inoltre, le evidenze hanno integrato varie scale di valutazione per misurare |'evoluzione
delle aree spesso compromesse dalla schizofrenia. Queste scale hanno confermato
I'efficacia degli interventi terapeutici, permettendo di individuare precocemente i segnali
di una possibile ricaduta e consentendo interventi tempestivi per evitare
riospedalizzazioni e migliorare la qualita di vita dei pazienti. Nei casi piu complessi, I'uso
di queste scale ha prolungato il tempo tra una recidiva e l'altra.

Tutti gli studi esaminati concordano sulla validita degli interventi psicosociali come
strategia per affrontare le difficolta associate alla schizofrenia, evidenziando 'importanza
della combinazione tra trattamenti farmacologici e interventi psicosociali. Di
conseguenza, un approccio integrato non solo migliora la gestione della schizofrenia, ma
ha anche un impatto positivo sulla qualita dell'assistenza e della vita delle persone affette.

5.1 Limiti della ricerca

In questa sezione verranno presentati i limiti riscontrati durante il processo di selezione
delle evidenze scientifiche e nella stesura dell’elaborato. Nonostante l'uso di una
metodologia di ricerca rigorosa e di risorse essenziali come le banche dati e i termini
MeSH, abbiamo individuato moltissimi articoli. Tuttavia, la maggior parte degli studi
esaminati trattava interventi psicosociali nei pazienti affetti da schizofrenia, spesso
associati ad altre comorbidita (ad esempio, altri disturbi mentali, COVID-19, eta inferiore
ai 18 anni).

Un limite iniziale & stato trovare una combinazione che integrasse gli interventi
psicosociali con le ricadute. Un’altra difficolta & stata la barriera linguistica, poiché la
nostra limitata conoscenza dell'inglese e dello spagnolo ci ha costretto a utilizzare
strumenti di traduzione per comprendere meglio gli articoli.

Un ulteriore limite riguarda il contesto degli studi, spesso realizzati in ambienti diversi
rispetto al nostro. Questi studi si concentrano sull'efficacia degli interventi psicosociali
somministrati direttamente ai pazienti per prevenire le ricadute. Tuttavia, tali ricerche
considerano vari fattori come etnie diverse, contesti sanitari differenti, ceppi sociali
diversificati e livelli di istruzione/formazione eterogenei. Abbiamo individuato diversi
articoli che descrivevano interventi con una forte componente farmacologica, insieme agli
interventi psicosociali. Dopo aver consultato il tutor di tesi, abbiamo deciso di includere
questi articoli, poiché erano adeguati alla valutazione dei risultati e confermavano
I'efficacia degli interventi psicosociali.

Un altro punto sfavorevole era la centralita degli individui interessati: alcuni studi non si
focalizzavano esclusivamente sulle persone affette da schizofrenia, ma anche sui
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caregiver informali. Tuttavia, il design di questi studi consente di comprendere piu gruppi
di individui, motivo per cui abbiamo deciso di includere anche questa tipologia di analisi
per rendere la revisione piu completa.

Infine, dopo aver selezionato gli articoli iniziali, abbiamo rilevato che le evidenze indicano
la necessita di ulteriori ricerche ed esperimenti su questo argomento. Attualmente, infatti,
ci sono poche prove che possano testare I'efficacia di questi modelli integrativi di cura
senza trattamento farmacologico, sia in termini di esiti legati alla malattia che di risultati
a lungo termine centrati sul paziente.

6 CONCLUSIONI

Attraverso la stesura del lavoro di tesi, si pud evincere quanto la schizofrenia sia una
patologia cronica e debilitante, essa compromette tutte le sfere che compongo I'essere
umano (biologica, psichica, sociale, spirituale). Oltre a cid, ha permesso ulteriormente di
evidenziare l'importanza di riconoscere precocemente i sintomi della schizofrenia,
promuovere I'aderenza terapeutica e facilitare il recupero dell’individuo, prevenendo cosi
ricadute e migliorando il benessere generale.

Gliinterventi psicosociali, come la terapia cognitivo-comportamentale, interventi famigliari
e le abilita sociali, in combinazione con la farmacoterapia, si sono dimostrati strumenti
efficaci nell’'ottimizzazione della cura e nella consapevolezza della malattia, portando a
una riduzione delle recidive e riospedalizzazioni. A questo proposito l'inclusione degli
interventi familiari favorisce I'incremento della qualita di vita dei caregivers e dei pazienti,
per questo motivo & fondamentale integrare i famigliari all'interno della rete terapeutica.
Invece, I'IPS é I'unico intervento che migliora i risultati occupazionali.

Il ruolo dellinfermiere & centrale nelle cure del paziente schizofrenico, grazie alla sua
presenza costante e alla capacita di adottare un approccio olistico sistemico
nell’assistenza. Approfondendo i ruoli infermieristici nel nostro quadro teorico, abbiamo
compreso come l'infermiera di salute mentale debba essere riconosciuta non solo in
ambito psichiatrico, ma anche in quello somatico, per affrontare e superare i diversi
paradigmi e discrepanze esistenti sia in ambito infermieristico che sociale.

Attraverso la revisione della letteratura, siamo state in grado di dimostrare I'efficacia dei
trattamenti psicosociali sopracitati nella gestione delle ricadute e delle riospedalizzazioni,
evidenziando I'importanza del supporto dei caregivers informali. | risultati ottenuti
confermano che tali interventi sono strumenti rilevanti che l'infermiera e altre figure
professionali possono integrare nella pratica clinica, migliorando cosi la qualita
dell’assistenza.

I secondo obiettivo era comprendere I'implicazione del ruolo infermieristico nella
prevenzione delle ricadute e nella gestione della gravita del caso, con particolare
attenzione all’accettabilita e alla tollerabilita dei trattamenti per i pazienti affetti da
schizofrenia. Abbiamo evidenziato gli aspetti principali per lo sviluppo di piani di cura
mirati e personalizzati, dimostrano che gli interventi psicosociali favoriscono molti
elementi come: il benessere psicologico, sociale, fisico; aumentando aderenza
terapeutica e limitando le ricadute.
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Abbiamo scelto di approfondire questa tematica per fornire piu strumenti agli operatori
sanitari nel trattamento dei pazienti con lo spettro schizofrenico, promuovendo un
argomento spesso stigmatizzato e poco considerato. La nostra ricerca ha messo in luce
I'efficacia degli interventi psicosociali come complemento alla farmacoterapia, spostando
I'attenzione dal metodo classico a quello pratico e inclusivo.

Ci siamo rese conto di quanto lo stigma dipenda dalla tipologia di informazione che |l
singolo individuo possiede; per questo motivo le persone che non hanno abbastanza
informazioni hanno pregiudizi e credono maggiormente agli stereotipi. Questo & un’altra
ragione per la quale l'infermiera debba essere in grado di raccogliere punti di vista
differenti, osservando e indossando anche con altre tipologie di occhiali.

In conclusione, possiamo affermare che la revisione della letteratura é stata la modalita
piu adeguata alle esigenze del nostro quesito di ricerca. Gli interventi psicosociali
rivestono un'importanza cruciale per i soggetti affetti da schizofrenia, poiché integrano il
trattamento farmacologico con strategie mirate al miglioramento del funzionamento
quotidiano e della qualita della vita, sviluppando abilita sociali e di coping, riducendo i
sintomi e prevenendo le ricadute. Attraverso l'educazione e il supporto continuo, i pazienti
pOSSoONo raggiungere una maggiore autonomia, migliorare le loro relazioni interpersonali
e reintegrarsi nella comunita, riducendo al contempo lo stigma associato alla malattia.

6.1 Autoriflessione

Intraprendere la tesi in cure infermieristiche e stato un viaggio arricchente sia a livello
professionale che personale. La motivazione principale dietro la scelta del tema é stata
la nostra passione per migliorare la qualita delle cure psichiatriche. All'inizio del progetto,
ci eravamo poste l'obiettivo di esplorare l'efficacia degli interventi psicosociali per i
pazienti con schizofrenia, una tematica che ci ha sempre affascinato.

Durante il percorso di ricerca, abbiamo incontrato diverse sfide, tra cui la difficolta nel
reperire dati specifici e aggiornati. Tuttavia, queste difficolta ci hanno spinte a sviluppare
strategie di ricerca piu efficaci e a migliorare la nostra capacita di analisi critica. Lavorare
in collaborazione é stato particolarmente utile; la suddivisione dei compiti e il costante
scambio di idee hanno arricchito il lavoro finale e ci hanno permesso di apprezzare
ancora di piu il valore del lavoro di squadra. Attraverso la stesura della tesi, abbiamo
acquisito nuove competenze, come l'analisi statistica dei dati e la scrittura accademica,
e abbiamo maturato una maggiore consapevolezza del ruolo polivalente dell'infermiere.
La nostra crescita personale € stata altrettanto significativa; abbiamo imparato
I'importanza della comunicazione empatica e dell'attenzione ai dettagli, aspetti
fondamentali nella pratica infermieristica.

Infine, crediamo fermamente che i risultati della nostra tesi possano contribuire a
migliorare le pratiche cliniche e a offrire nuove prospettive per la gestione delle cure
psichiatriche. Questa esperienza ci ha preparate ad affrontare con maggiore sicurezza e
competenza le future sfide della nostra carriera infermieristica.

6.2 Sviluppo per il futuro
Dopo aver esaminato vari articoli, abbiamo riconosciuto le difficolta economiche e
temporali che il personale infermieristico incontra nella gestione e nell'applicazione degli
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interventi psicosociali sul territorio. Ci auguriamo che il nostro studio possa fungere da
stimolo per future ricerche in questo ambito nel contesto elvetico.

Un primo suggerimento che offriamo €& di integrare le pratiche basate sull'evidenza
orientate alla recovery. Questo richiede un cambiamento culturale all'interno dei servizi,
che includa la valorizzazione di nuovi principi. Siamo convinte che l'adozione di tal
pratiche sara vantaggiosa in futuro, insieme alla creazione di nuove infrastrutture o alla
riorganizzazione dei servizi per sostenere l'attuazione di questi interventi. Per assicurare
I'efficacia dei trattamenti psicosociali basati sull'evidenza, & fondamentale considerare sia
I'intensita che il metodo di erogazione. Ad esempio, il Social Skill Training pud essere
realizzato individualmente, in gruppo, o coinvolgendo anche i familiari. Per migliorare
complessivamente il sistema, € necessario garantire che tutti i professionisti siano formati
su metodi basati su evidenze e centrati sul paziente.

Riteniamo che attualmente manchino degli strumenti adeguati alla valutazione della
qualita degli interventi psicosociali. Sebbene, la presenza di molteplici scale di
valutazione permetta di esaminare aree differenti della patologia, rappresentano una
maggior difficolta nella categorizzazione degli interventi mirati all’individuo; soprattutto se
quest'ultime non sono riconosciute in scala nazionale. Dopo aver esaminato le
competenze e le attitudini del team, € fondamentale fornire il supporto necessario,
affinché I'equipe possa dedicare tempo e adottare nuove pratiche, rivalutando i carichi di
lavoro attuali. E importante avere il coraggio di sostituire le pratiche obsolete con quelle
nuove, identificando i pazienti che beneficeranno maggiormente dalle risorse investite.
Inoltre, &€ fondamentale sensibilizzare riguardo alla necessita di rivedere |'approccio
metodologico nel lavoro psichiatrico.

Un problema significativo che abbiamo riscontrato, anche durante il nostro stage, € la
carenza di risorse umane, che rappresenta un ostacolo rilevante. La necessita di
contenere i costi ha portato a una riduzione dei finanziamenti per nuove assunzioni nei
servizi sanitari e sociali, con gravi conseguenze per le persone con malattie mentali.
Spesso, i finanziamenti pubblici sono destinati a progetti specifici, anziché a promuovere
un cambiamento sistemico nell'intero sistema. La scarsita di personale, rispetto alla
complessita dei programmi e alla necessita di fornire continuamente trattamenti
psicosociali, basati sull'evidenza crea un allarmante divario tra I'offerta e la domanda, che
€ sproporzionato rispetto alle risorse disponibili. Speriamo che la ricerca continui a
progredire, offrendo nuove opportunita per terapie e interventi piu efficaci in futuro.
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9. ALLEGATI

Allegato 1

Tabella 8. Riassuntiva degli articoli scientifici

Nr Autore, (anno)

Titolo Design
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Outcomes

paese

1 Moges S., Belete T,,
Mekonen T.,
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2 Wai Tong
Chien, Sau Fong
Leung, Frederick
Kk Yeung, Wai Kit
Wong
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Lifetime relapse
and its associated
factors among
people with
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spectrum disorders
who are on follow
up at
Comprehensive
Specialized
Hospitals in Amhara
region, Ethiopia: a
cross-sectional
study.

Current approaches = Revisione
to treatments for

schizophrenia

spectrum disorders,

part ii: psychosocial
interventions and
patient-focused

Valutare la
ricaduta nel corso
della vita e i fattori
ad essa associati
tra le persone con
disturbi dello
spettro della
schizofrenia che
sono in follow-up
presso ospedali
specializzati
completi nella
regione di
Amhara, in Etiopia

Valutare differenti
interventi
psicosociali in
base alle variabili
indipendenti che
sono: sintomi
positivi, negativi,

| partecipanti dello
studio sono 415
partecipanti
selezionati
casualmente,
utilizzando le cartelle
cliniche dei
partecipanti e un
questionario semi
strutturato.

Pazienti con piu di
18 anni e con un
disturbo dello spettro
schizofrenico; che
ricevono servizi di
follow-up.

Non viene descritto il
numero preciso di
partecipanti, ma
sono stati 92 articoli
in questa revisione,
di cui 25 per la
psicoeducazione, 22
per la CBT, 15 per

La valutazione della
recidiva e stata
effettuata da
un'analisi di
regressione logistica
per identificare le
variabili esplicative
della recidiva. Le
variabili con valore P
<0,05 sono state
considerate
significativamente
associate alla
recidiva.

Questo studio
dimostra che a
dipendenza delle
aree di ricerca ci
sono degli specifici
interventi
psicosociali che
sono piu efficaci
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Hasan , Patrick
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(2014)
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impact of a psycho-
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and psychological
outcomes for
people diagnosed
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and their caregivers
in Jordan: a
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controlled trial
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Prevention
Interventions to
Maintain Remission
and Minimize
Relapse Rates for
Individuals With

Progettazione
RCT, studio
quantitativo

Revisione
della
letteratura

funzionalita e
ricadute.

Valutare se la
psicoeducazione
a distanza e
'aumento della
conoscenza della
malattia ai
caregiver possa
migliorare la
qualita di vita del
paziente affetto da
schizofrenia.
Tramite un
opuscolo cartacea
sulle diagnosi di
schizofrenia

Lo scopo € quello
di identificare
quali interventi
psicosociali
prevengono la
ricaduta, e
minimizzano il
tasso di recidiva

l'intervento familiare,
10 per la terapia di
risanamento
cognitivo e 7 per la
formazione delle
abilita sociali. Fra
codesti, 15 erano
articoli di revisione

| partecipanti dello
studio sono 144, tra
cui due gruppi di 72
persone
(psicoeducazione e
senza interventi).
Sono persone di eta
pari o superiore a 18
anni, con diagnosi di
schizofrenia o
disturbo
schizoaffettivo e i
loro caregiver
primari.

Lo studio
comprende 14
articoli
internazionali, con
un gruppo di studio
diversificato per
regione.

verso una
determinata
variabile.

Tramite delle scale
di valutazioni si &
potuto osservare
che le conoscenze
che sono state
fornite ai caregiver
sono statisticamente
significative per la
riduzione dei tassi di
recidiva e
miglioramento della
qualita di vita dei
caregivers.

Gli interventi
psicosociali
analizzati da questo
articolo indicano una
diminuzione del
tasso delle ricadute
€ promuovono la
stabilizzazione della
patologia. Inoltre
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Schizophrenia: A
Scoping Review

Efficacy of a family = RCT
intervention
program for
prevention of
hospitalization in
patients with
schizophrenia. A
naturalistic
multicenter
controlled and
randomized study in

Spain

Studio
ombrello di
Meta analisi

Efficacy and
acceptability of
psychosocial
interventions in
schizophrenia:
systematic overview
and quality
appraisal of the
meta-analytic
evidence

nei pazienti affetti
da schizofrenia.

Valutare se gli
interventi
psicoeducativi
famigliari possano
ridurre le ricadute
e
riospedalizzazione
del proprio caro,
in base alle
informazioni che
possiedono i
caregiver
informali.

Valutare quale
intervento
psicosociale
proposto nello
studio sia piu
efficace per
ridurre le
recidive/ricadute e
sintomi dello
spettro
schizofrenico.

Lo studio
comprende 88
famiglie, di cui alla
fine del trattamento
sono rimasti 71
pazienti. Sono
individui con piu di
18 anni e con
diagnosi confermata
di schizofrenia da
DSM-IV.

Lo studio analizza
83 metanalisi,
comprendenti 1246
RCT, con un totale di
84.925 partecipanti.
Sono persone adulte
che sono state
diagnosticate con
psicosi precoce e
schizofrenia, ma
nello studio vengono
analizzate
separatamente.

migliorano le
strategie di coping e
della aderenza
terapeutica

Questo studio
conferma che la
differenza
riscontrata tra i tassi
di ospedalizzazione
tra il gruppo di
intervento e |l
gruppo di controllo
era del 40,18%;
p=0.0046.

La valutazione di
questo studio
permette di
comprendere che i
CBT sono efficaci
fino alla fine del
trattamento e anche
nei follow-up;
invece, la
psicoeducazione e
gli interventi
famigliari riducono la
frequenza delle
ricadute.
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Bighelli I., Rodolico
A., Garcia-Mieres
H., Pitschel-Walz
G., Hansen W.-P.,
Schneider-Thoma
J., Siafis S., Wu H.,
Wang D., Salanti
G., Furukawa T. A.,
Barbui C., & Leucht
S.

(2021).

Svizzera

Bighelli I., Rodolico
A., Garcia-Mieres
H., Pitschel-Walz
G., Hansen W.-P.,
Schneider-Thoma
J., Siafis S., Wu H.,
Wang D., Salanti

Psychosocial and
psychological
interventions for
relapse prevention
in schizophrenia: A
systematic review
and network meta-
analysis. The
lancet. Psychiatry,
8(11), 969-980.

Psychosocial
treatments for
relapse prevention
in schizophrenia:
study protocol for a
systematic review
and network meta-

Meta analisi

Revisione
sistemica e
metanalisi di
rete

Scopo era quello
di includere studi
in cui l'intervento
psicosociale e
psicologici sono
inteso a prevenire
le ricadute nelle
persone affette
dalla schizofrenia,
in modo efficace e
la tollerabilita,
sono stati inclusi
studi se la recidiva
ola
riospedalizzazione
fossero misurate
tra gli esiti primari
secondo i
protocolli.

Mostrare
attraverso il
confronto di studi
ela
classificazione dei
diversi interventi
psicosociali, che

Lo studio
comprende 244
articoli
corrispondevano a
85 studi, che hanno
incluso 10.364
partecipanti, condotti
trail 1971 e il 2019. |
dati sono stati
utilizzati per una
meta-analisi di rete,
che ha coinvolto 72
studi. hanno incluso
partecipanti con altre
diagnosi sono stati
ammessi solo se
almeno I'80% dei
partecipanti
presentava una
diagnosi specifica
(schizofrenia,
disturbo
schizofreniforme o
schizoaffettivo).

La dimensione
media del campione
per studio era di 142
partecipanti, con una
durata mediana
della
sperimentazione di

L'analisi si &
focalizzata sugli
interventi
psicosociali volti alla
prevenzione delle
ricadute,
confrontandoli tra
loro o conil
trattamento come al
solito. Non sono
state imposte
restrizioni sull'anno
di pubblicazione o
sulla lingua degli
studi inclusi. La
recidiva é stata
valutata come
outcome primario,
anche quando non
esplicitamente
indicata, utilizzando
criteri dettagliati
riportati in
appendice.

E quello di valutare
inizialmente quante
persone hanno
avuto una ricaduta.
In seguito, sono stati
analisti la tollerabilita
e 'adattabilita



G., Furukawa T. A., | analysis of
Barbui C., & Leucht | randomised
S. evidence

(2020)

Svizzera

contribuiscono
alla prevenzione
delle ricadute in
pazienti affetti
dalla schizofrenia
valutando la loro
efficacia,
tollerabilita e
accettabilita.

52 settimane. Dei
9.655 partecipanti
con sesso indicato, il
40,8% erano donne
e il 59,2% uomini. La
durata media della
malattia era di 7,6
anni e I'eta media
dei partecipanti era
di 32,3 anni. La
maggior parte dei
pazienti presentava
sintomi lievi di
schizofrenia.

secondo i sintomi
generali (positivi,
negativi e
depressivi). Tenendo
conto anche
dell’aspetto della
qualita di vita
dell'individuo,
aderenza,
funzionamento ed
eventi avversi.
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Allegato 2

Tabella 9. Componente dell’intervento psicoeducativo di Hasan et al., ( 2014).

Booklet number Contents

-What is schizophrenia?-Common myths about schizophrenia.

-Prevalence.

-Disorder course.

-Positive and negative symptoms of schizophrenia.

One -How is the schizophrenia diagnosed?

-Stress vulnerability Model of psychiatric disorder.

-Psychobiological vulnerability to disorders (genetic and biological factors).

-Effects of alcohol and drug abuse and medication on symptoms.

Two -How family members can help.

-Medication effects on disorder (Treatment of acute symptoms).

-The pros and cons of long term medication.

Three -Strategies for managing side effects.

-Early warning sign of relapse.

-Definition.

-Common early warning signs.

-Identification of early warning signs for the client.

-Explanation concept burden of care, importance of self-care and understanding the

Four patients’ needs for help.

-Recommendation for improving coexistence in the family.

-Understand common difficulties.

-Understand the concept of listening and empathy.

-Problem solving strategies.

Five -Managing disruptive behaviours.

Six -Family expectation from patients and patients’ expectation from family.

-Creating a low stress environment and ways to reduce stress.




Allegato 3

Tabella 10. KASQ & PANSS e FBIS con punteggi S-CQoL al pre-test e post-test e risultato per la misurazione ripetuta del test ANOVA
(Gruppo x Tempo) tra il gruppo di intervento e il gruppo di controllo (Hasan A. A. et al., 2014).

Gruppo interventistico (n = 58) T Gruppo di controllo (n = 63) ¥ Ripetere la misurazione ANOVA

Pre-test Post-trattamento  Follow-up di tre mesi  Pre-test Post-trattamento  Follow-up di tre mesi  Gruppo Tempo X  Ore Gruppo
Strumento M sD M SD M sD M sD M sD M sD F F F
KASQ (0-25)2 797 296 1295 3.02 14.50 3.02 813 325 759 3.16 7.48 3.39 193.82*** 128.85***  59.61***
PANSS (30-210) 97.22 13.01 71.01 1432 61.00 14.43 9227 20.54 94.79 22.54 87.38 21.16 75.06%** 105.72 ***  27.29***
Caregiver primari
KASQ (0-25)3 945 430 15.71 341 16.74 3.28 8.22 3.82 7.80 3.67 7.51 3.68 186.55%** 131.30%**  96.31***
FBIS (0-48) 28.26 7.22 2186 6.67 18.84 6.63 2544 832 26.98 8.66 26.22 8.33 73.94%** 48.36 *** 6.08*
QOL(1-125) 5993 16.23 69.16 15.04 77.07 14.64 6349 1564 61.87 16.66 58.19 15.93 75.98%** 21.70%** 8.02**
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Allegato 4

Tabella 11. Positive and negative syndrome scale (PANSS) - (Abu Sabra & Hamdan-
Mansour, 2022)Hasan A. A. et al., 2014).

POSITIVE AND NEGATIVE SYNDROME SCALE

PANSS
Cognome & Mome - T SR — Data di nascita _____ . S —
Valutatore .......... s oo .. Datavalutazione ... .. ...
w
w w =
b7 o | 2 =
jl S & il o
= o 3 i =
& | B | w w | & S| @
2| 3|a|el|8|%|&
=y = | = = ] i
SCALA POSITIVA
p1 - Deliri i 2 3 4 5 B ri
p2 - Disorganizzazione concettuale i 2 3 4 5 -] 7
p3 - Comportamento allucinatorio 1 2 3 4 5 G T
pé - Eccitamento 1 2 3 4 5 (5] il
p5 - Grandiosild 1 2 3 4 5 ] T
pé - Sospettositd/persecuzions 1 2 3 4 5 & i
p7¥ - Oshlita 1 2 3 4 5 & 7
Punteggio parziale
SCALA NEGATIVA
n1 - Appistiimento affettivo 1 2 3 - 5 ] I}
n2 - Ritiro emozionale 1 2 3 4 5 & T
n3 - Rapporto insufficiente 1 2 3 4 5 & 7
nd - Ritiro sociale passivelapatico 1 2 3 4 5 ] 7
n5 - Difficaltd nel pensiero astratio 1 2 3 4 5 & 7
né - Mancanza di spontaneita e di fluidita nel colloguio 1 2 3 4 5 & T
n7 - Pensiaro stereolipato 1 2 3 4 5 & 7
Punteggio parziale
SCALA DI PSICOPATOLOGIA GENERALE
g1-Preoccupazione somatica 1 2 3 4 5 & T
g2 - Ansia 1 2 3 4 5 ] T
g3 - Sentimenti di colpa 1 2 3 4 5 3 T
g4 - Tensione 1 2 3 4 5 i} 7
g5 - Maniarsmi 1 2 3 4 5 & T
g6 - Deprassione 1 2 3 4 5 & T
g7 - Rallentamento matorio 1 2 3 4 ] ] T
g8 - Non cooperativith 1 2 3 4 | 5 & T
g9 - Contenuti del pensiero insodit 1 2 3 4 | 6 & 7
g 10 - Disorientaments 1 ] 3 4 | ] & 7
g11 - Paverth attentiva 1 2 3 4 | B & 7
: | giudizi i ingi 1 2 3 4 | 5 & 7
q12 - Perdita di giudizio e di insight |
g13 - Disturbi della volonta 1 2 3 4 | 5 & ¥
g14 - Scarso controlio degli impulsi 1 2 3 4 | & B T
@15 - Prepccupazione 1 2 3 4 5 -] 7
g6 - Ritiro sociale atfive 1 2 3 4 5 & 7
: Punteggio parziale
- e _ PUNTEGGIO TOTALE

PANSS-ita.pdf (riabilitazionepsicosociale.it)

I PANSS, sviluppato da Kay nel 1987, € uno strumento di valutazione dei sintomi
positivi, negativi e psicopatologici generali della schizofrenia. Esso misura 30 sintomi
clinici della malattia, assegnando a ciascuno un punteggio che va da 1, indicante
I'assenza di psicopatologia, a 7, indicante una psicopatologia grave. Punteggi piu alti
corrispondono a una condizione di salute mentale peggiore. La scala presenta una
buona affidabilita interna e la sua validita in relazione ai criteri & stata esaminata
utilizzando i sistemi di valutazione di Andreasen.
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Allegato 5

Tabella 12. Global assessment of functioning (GAF) — (Abu Sabra & Hamdan-Mansour,

2022).

GLOBAL ASSESSMENT OF FUNCTIONING (GAF)

Considerara il funzionamento psicologico, sociale @ lavarativa nell’ambito di un ipotetico continuum salute-
malatlia mentale. Non includere menomazioni del funzionamento dovute a limitaziond fisiche (o amblentali)

Nola usare codiel infermed. ove necessans. ad asempin 45 68 72

DESCRIZIONE

INDICE

VALUTAZIO
ME
[selezionare
da mend a

landina)

Funzionamento superiore alla norma in un ampio spattro di attivita, | problemi
della vita non sembrano mai sfuggire di mano, & ricercato dagli altri per le sua
numerose qualitd positive. Nessun sintomao

104 -
o

Sintomi assanti o minimi (es. ansia lleve prima di un esame), buon funzionamento
in tutte le aree, interessato e coinvolto in un ampio spettro di attivita, socialmente
efficiente, in geners soddisfatto della vita, nessun problema o precccupaziona
oltre a quelli della vita quotidiana (es. discussioni con | membri della famiglia)

Se sono presenti sintomi, essi rappresentano reazioni transitorie & attendibili a
stimoli psicosociali stressanti (es. difficolld a concentrarsi dopo una discussiona
familiare); lievissima alterazione del funzionamento sociale, occupazionale o
scolastico (es. imane lemporamsamenls indietre con ko studia)

Alcuni sintomi lievi (es. umone depresso o insonnia lieve): oppure alcune difficolta
nel funzionamento sociale, lavorativo o scolastico (es. alcune assenze inglustificate
da scuala, o furti in casa). ma in genere funziona abbastanza bene, ed ha alcune
relazioni interpersonali significative

- 61

Sintomi moderati (es. affettivita appiattita & linguaggio circostanziato, occasionall
attacehi di panico); oppure moderate difficoltd nel funzionamento sociale,
lavorativo o scolastico (es. pochi amicl, conflitti con | compagni di lavors]

Sintomi gravi (es. idee di suicidio, rtuali ossessivi gravi, frequenti furtl ned negoz);
oppure gqualsiasi grave alterazione nel funzionamento sociale, lavorativo e
scolastico (es. pochi amici, conflitti con | compagni di lavora)

Alterazioni nel test di realtd o nella comunicazione (es. il inguaggio & a volte
llogico, ascuno o non pertinente); appure menomaziona grave in alcune aree, quali il
lavoro o la scuola, le relazioni familiari, la capacita di giudizio, il pensiero o
l'umore (es. | depressa evita gl amicl, trascura la famigiia ed & incapace di lavorare:; il
bambino picchia frequentemente | bambinl pld piecoli, & provocatorio in casa & non
rende a scuocla)

Il comportamento & considerevolmente influenzato da deliri o allucinazioni;
oppure grave alterazione della comunicazione o della capacita di giudizio (es.
talvolta incoerente, agisce in modo grossolanamente inappropriate; idee di sulcidio);
oppure incapacita di funzionare in quasi wWite e aree (85, sla a letlo wilo il giomo, non
ha lavoro, casa o amici)

Qualche pericolo di fare del male a se stesso o agli altri (es. tentalivi di suicidio
senza una chiara aspetiativa di morire, frequentementa violento, eccitamento
maniacale), oppure occasionalments non riesce a mantenere Figiene personale
minima (es. si sporca con le feci); oppure grossolana alterazione della
comunicazione (es. decsamente incoerente o mulacico)

20-1

Persistente pericolo di far del male in modo grave a se stesso o agli altri (es.
violenza ncorrenta); oppure persistente incapacita di mantenere I'igiene personale
minima; oppure grave gesto suicida con chiara aspettativa di morire

10 -1

Informazioni inadeguate

MOD 02 PO 09-SMT 02 GLOBAL ASSESSMENT OF FUNCTIONING (aslvco.it)
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Allegato 6

Tabella 13. Medicatione Aherence Rating Scale (MARS) - (Abu Sabra & Hamdan-
Mansour, 2022).

The Medication Adherence Rating Scale (MARS)'

Yes No

1. Do you ever forget to take your medicine?

2. Are you careless at times about taking your medicine?

3. When you feel better, do you sometimes stop taking your medicine?

4. Sometimes if you feel worse when you take your medicine, do you stop taking it?
5. | take my medication when | am sick.

6. It is unnatural for my mind and body to be controlled by medication.

7. My thoughts are clearer on medication.

8. By staying on medication | can prevent getting sick.

9. | feel weird, like a ‘zombie’, on medication.

10. Medication makes me feel tired and sluggish.

Patients are compliant if they respond “NO” to questions 1-6 and 9-10 and “YES” to questions 7-8.2

Questo strumento & stato sviluppato da Thompson K et al. (2000); Fialko L et al. (2008)

partendo dalla scala di 30 item dell'inventario degli atteggiamenti farmacologici e dal
questionario di 4 item sull'aderenza ai farmaci. | punteggi complessivi del MARS
variano da 0 (indicando una bassa probabilita di aderenza) a 10 (indicando un'alta
probabilita). Il MARS é stato selezionato come misura dell'aderenza ai farmaci nello
studio sulla prevenzione psicologica delle ricadute nella psicosi.
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Allegati 7

Tabella 14: Stime meta-analitiche dell'efficacia e dell'accettabilita degli interventi
psicosociali rispetto al trattamento abituale in soggetti con schizofrenia, (Solmi et. al.,
2023).

Risultato Sintomi totali Sintomi  Sintomi  Sintomi  Cognizione Ricadere Ospedalizzazione Qualita Funzionamento
positivi  negativi  depressivi della vita globale
Punto Eot FU Eot FU Eot FU Eot FU Eot FU Eot FU  Eot FU Eot FU Eot FU
temporale
SMD SMD e ne e
-0,56, -0,93, . ns, ns, 72, 1 ) ns, 72, M
AGIRE 72, M 72, M EZj]M 72, M MR TE Fé]""' 271
[27) [27)
s SMD
ns, 37 -0,63 ns, 72 ns, 20, M
ACT: o .M T - I
e M [39] ) 2,L M 127] (39
(27
SMD
ns 2, L ns, 2, =117,
CBFT 21] L[21) 2L
(21

s,

SMD SMD SMD SMD ns SMD

ns,
3, 3, ns 2, OR ' ns, SMD ns,
CBT ;g'ij' ;Dr'\_]lg' ;g"i?l' M ;gi}l M 72M M 045, 72, ';:Az aL uﬁz. -063,72, 2L
. - . . 27 7 3 : 27 3
ey en 2 ep EEOE MED G ) v
ddi .
ns, ddi
ns, 72, ns, 2, Cohen ns, 72, T2 Cohen
CRT b M -0,28, .-
M [27) 3] 46, M MEI] M -0,23, 30,
liél [27] M [32]
Deepl
EEE& ns, OR ';; d di Cohen ns, 73 M
EDU Iy 72, M 063,72, 2 05351 3l F;_] ’
i 1271 M 1271 e l4amMm (401 2
OR
EBA; ns, ns, ns, OR 0,39, ns, SMD
Fl-m M 72, M 72, M 72,M 035,72, 72, 4L -1,43, 72,
I2_7'] [27] [27] [27] M[27] M [77] M [27]
[27]
SMD OR
SMD OPPURE
-0,60, ns, M ns, M 0,38, ns, M
FI-S K/lo,[g_g,] v 291 20] clﬁ?' M 29] ns, M [22]
[22] [22]
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ns, 3, ns, 5,

IPS M M [‘6;"13' M
[64] [64]
ns, ns,
ns, 37, N !
MCT M [39] 46, M 32, M
[39] [39]
iTgT ns, ns, SMD
MIN 72 M 46, M 22, M -1,26,72,
[27'] @l [ﬂ M @
sMD ns, ns,
-0,46, ' ' ns, 72,
SST 90, M 46, M 32,M M 127]
31] [39] [39]

L’asse delle y vengono descritti le sigle dei diversi interventi psicosociali indagati:
Trattamento comunitario assertivo (ACT), terapia dell'impegno di accettazione (ACTher),
terapia familiare cognitivo comportamentale (CBFT), terapia cognitivo
comportamentale (CBT), gestione intensiva dei casi (Centimetro), terapia di recupero
cognitivo (CRT), psicoeducazione (EDU), consulenza focalizzata
sull'esperienza (EFC), servizi di intervento precoce (EIS), (FI-m) interventi familiari misti,
interventi familiari specifici (FI-s), posizionamento e supporto individuale (/PS), training
metacognitivo (MCT), mindfulness (MIN), formazione sulle abilita sociali (SST).
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Allegato 8
Tabella 15: Oslo Social Support Scale (OSSS-3). (Bgen et al., 2012)

Il supporto sociale sviluppato da Boen et al. (2012) permette di andare a valutare |l
sostegno e le reti a disposizioni per l'individuo. Il punteggio totale OSSS-3 varia da 3 a
14. Si ritiene che i punteggi da 3 a 8 indichino uno scarso supporto, i punteggi da 9 a 11
indichino un supporto intermedio e un punteggio compreso tra 12 e 14 sia considerato
indicativo di un forte sostegno sociale.

0slo Social Support Scale (0555-3)
0Oslo 1: How many people are so close to you that you can count on them if you have great personal

problems?

1 2 3 4
Mane 1-2 3-5 5+

0Oslo 2: How much interest and concern do people show in what you do?

1 2 3 4 5
MNone Little Uncertain Some & lot

Oslo 3: How easy is it to get practical help from neighbors if you should need it?

1 2 3 4 5
Very difficult Difficult Possible Easy Very easy

Scoring: The sum score ranges from 3 to 14, with high values representing strong levels and low values
representing poor levels of social support. This continuous score was used to generate the normative
data for the 0555-3 for each scoring point as well as to determine group differences according to age
and sex.

Referring to Been and colleagues [18], the 0555-3 sum score can be operationalized into three broad
categories of social support.
* 3-8 poor social support

+ 0-11 moderate social suppaort

 12-14 strong social support
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Allegato 9

Tabella 16: Competenze professionali specifiche infermiere SUP

Competenze professionali specifiche

| Bachelor of Science in Cure infermieristiche

A. Ruolo di espertoz in cure infermieristiche

Come esperti in cure infermieristiche, gli infermieri sono responsabili, all'interno del sistema sanitario, del loro
agire professionale e delle relative decisioni e valutazioni.

Le persone che portano a termine il ciclo di studio Bachelor in Cure infermieristiche devono possedere le
seguenti competenze professionali:

ES1 Sono responsabili delle cure infermieristiche, rilevano la necessita di cure di individui e gruppi in ogni
fase di vita, eseqguono le cure necessarie o ne delegano I'esecuzione e ne valutano costantemente
I'esito. L'offerta di cure include misure preventive, terapeutiche e palliative.

ES2 Nellinteresse dei pazienti, all'interno di gruppi professionali (skill mix) e multiprofessionali, si
assumono la responsabilita di offrire cure di elevata qualita, efficaci, efficienti e continuative.

ES3 Offrono ai pazienti e ai familiari consulenza infermieristica, basandosi su conoscenze scientifiche
aggiornate e su principi etici.

ES 4 Partecipano a progetti e ricerche nell'ambito delle cure infermieristiche e promuovono il trasterimento
dei risultati nella pratica.

B. Ruolo di comunicatore

Come comunicatori, gli infermieri permettono lo sviluppo di rapporti di fiducia nel proprio contesto e
trasmettono informazioni in maniera mirata

Le persone che portano a termine il ciclo di studio Bachelor in Cure infermieristiche devono possedere le
seguenti competenze professionali:

COM 1 Instaurano relazioni professionali di fiducia e adattano la comunicazione a ogni situazione

COM 2 Sviluppano una comprensione condivisa della situazione di cura e, se necessario, gestiscono i
conflitti.

COM 3 Documentano efficientemente tutti | dati rilevanti tenendo conto delle basi legali. Riconoscono
eventuali lacune nella documentazione e propongono le soluzioni del caso per porvi riparo.

COM 4 Condividono sapere ed esperienza con colleghi.
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C. Ruolo di membro di un gruppo di lavoro

Come membri di gruppi di lavoro, gli infermieri partecipano in modo efficace ed efficiente a gruppi
interdisciplinan e interprofessionali

Le persone che portano a termine il ciclo di studio Bachelor in Cure infermieristiche devono possedere le
seguenti competenze professionali:

GR1 Siimpegnano in seno a gruppi interdisciplinari e interprofessionali e sono promotori di cure
infermieristiche individuali ottimali, orientate al paziente.

GAR 2 Siassumono la responsabilita delle situazioni di cura. Coordinano e accompagnano team di lavoro e
sostengono e guidano sul piano disciplinare gli altri collaboratori del team.

GR 3 Partecipano alla presa di decisioni complesse in seno a gruppi intraprofessionall e interprofessionali
e sostengono una posizione conforme all'etica professionale.

GR 4 Mettono le proprie competenze professionali a disposizione degli attori del sistema sanitario, dei
pazienti e dei loro familiari.

D. Ruolo di manager

Come manager gli infermieri si fanno carico della direzione specialistica, contribuiscono all'efficacia
dell'organizzazione e sviluppano la propria carriera professionale.

Le persone che portano a termine il ciclo di studio Bachelor in Cure infermieristiche devono possedere le
seguenti competenze professionali:

MA 1 Mettono in atto piani di trattamento con efficienza ed efficacia, nel rispetto delle condizioni generali
istituzionali e legali.

MA 2 Collaborano allimplementazione e alla valutazione di standard di qualita per le cure infermieristiche
basati su prove di efficacia e riconoscono il fabbisogno di innovazione.

MA 3 Utilizzano le tecnologie informatiche e lavorano orientandosi verso il processo, gli obiettivi e le
risorse.

MA 4 Riflettono sul proprio ruclo professionale e pianificano la propria carriera.

E. Ruolo di promotore della salute
{Health Advocate)

Come promotori della salute, gli infermieri si basano in maniera responsabile sulla proprie conoscenze di
esperti e sfruttano la loro influenza nell'interesse della salute e della qualita di vita dei pazienti/clienti e della
societa nel suo insieme.

Le persone che portano a termine il ciclo di studio Bachelor in Cure infermieristiche devono possedere le
seguenti competenze professionali:

AVV 1 Siimpegnano per le problematiche legate alla salute & alla qualita della vita e per gli interessi dai
pazienti e delle loro persone di riferimento.

AVV 2 Integrano nella loro pratica professionale programmi per |la promozione della salute e la prevenzione
delle malattie a livello individuale e collettivo e partecipano attivamente alla loro realizzazione.

AVV 3 Fanno si che i pazienti e le loro persone di riferimento possano utilizzare con un approccio
differenziato e individuale i mezzi disponibili per prevenire e affrontare la malattia nonché per
mantenere il pid alto livello possibile di qualita di vita.

AVV 4 Partecipano allo sviluppo di concetti per la promozione della salute e la prevenzione delle malattie.
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F. Ruolo di apprendente e insegnante

Come apprendenti @ insegnanti gli infermieri si impegnano per 'apprendimento permanente basato sulla
pratica riflessiva e per lo sviluppo, la trasmissione e I'applicazione del sapere basato su prove di efficacia.

Le persone che portano a termine il ciclo di studio Bachelor in Cure infermieristiche devono possedere le
seguenti competenze professionali:

APP 1 Mantengono ed sviluppano le proprie competenze professionali mediante I'apprendimento continuo
in base alle conoscenze scientifiche.

APP 2 Riconoscono la necessita di apprendimento di pazienti, del loro entourage e del pubblico in generale
e offrono il proprio sostegno orientato all'efficacia, tenendo conto della situazione della politica
sanitaria.

APP 3 ldentificano problematiche rilevanti per la pratica professionale, le segnalano a chi di dovere allo
scopo di inserirle e analizzare in progetti di ricerca e di sviluppo.

APP 4 Riflettono sul proprio operato professionale, rilevano lacune e risorse e mettono in relazione la
propria esperienza clinica, I'esperienza con | pazienti e il sapere basato sulle prove di efficacia per
l'evoluzione delle cure infermieristiche.

G. Ruolo legato all’'appartenenza professionale

Come appartenanti alla loro categoria professionale, gli infermieri si impegnano per la salute e la qualita di
vita delle singole persone e della societa. Si vincolano all'etica professionale e alla cura della propria salute.

Le persone che portano a termine il ciclo di studio bachelor in Cure infermieristiche devono possedere le
seguenti competenze professionali:

PRO 1 Nei contatti con | pazienti, con le loro persone di riferimento & con la societd mantengono un
atteggiamento conforme all'etica professionale.

PRO 2 Si impegnano con senso di responsabilita e autonomia per lo sviluppo e l'esercizio della professiona
infermieristica e per la preservazione della propria salute.

PRO 3 Sottopongono la propria pratica professionale a una valutazione e riflessione costante, contribuendo
in tal modo alla salute e alla qualita di vita individuale e collettiva.
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Allegato: 10

Figura 11: An Atlas of Schizophrenia: lllustrazioni esequiti dai pazienti che

rappresentano la manifestazione della loro sintomatologia e la loro vita. Stefan et al.

(2002)

Figure 112 Grey seli-portrait, by Bryan Charnley. This
painting  illustrates  aspects  of Charmley’s  psychotic
symploms, including that of hearing voices. Reproduced
with kind permission of the Bethlem Royal Hospital
Archives and Museum, Beckenham, Kent, UK

Figwe 1.13  Puppeteers, by Phyllis Jones, 1936. This
patient was a talented artist, who was admitted w a
psychiatric hospital at the age of 22 years complaining of
hearing voices, and convinced her food was being
poisoned. The clinical description suggests a  florid
psychotic illness, of acute onset, accompanied by severe
affective disturbance. Reproduced with kind permission of
the Bethlem Royal Hospital Archives and Museum,
Beckenham, Kent, UK
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Allegato: 11

Figura 12: Broach shizophrene, by Bryan Charnley. Bryan Charnley illustrated the
experience of psychosis in many striking artworks, including a series of self-portraits
painted as he came off medication Stefan et al. (2002).

Al

——Hiig

Figure 1.16 Broach shizophrene, by Bryan Charnley. Bryan Charnley illustrated the experience of psychosis in many
striking antworks, including a series of self-portraits painted as be came off medication (see Figure 1.20). Reproduced
with kind permission of the Bethlem Royal Hospital Archives and Musewm, Beckenham, Kent, UK
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Allegato: 12

Figura 13: Course of schizophrenia. Four typical patterns in the course of
schizophrenia are described by Shepherd and colleagues16 who followed up a cohort
of patients with an operational (CATEGO-defined) diagnosis of schizophrenia who were
admitted to a UK hospital over an 18-month period. Figure reproduced with permission
from Shepherd M, Watt D, Falloon I, et al. The natural history of schizophrenia: a five-
year follow-up study of outcome prediction in a representative sample of
schizophrenics. Psychol Med Monogr 1989; Stefan et al. (2002).

FIVE-YEAR FOLLOW-UP OF 102 PATIENTS
WITH SCHIZOFHREMTA
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10

“Non esistono pazienti senza speranza.

Esistono invece operatori impotenti, perché privi degli strumenti minimali di intervento.
Esistono programmi parziali e poco incisivi, che devono essere potenziati e corretti.

Esistono contrapposizioni e cecita ideologiche che evitano di affrontare la complessita
della malattia mentale.

Sono queste le condizioni che producono i pazienti senza speranza.”

Mark Spivak, 19871

10 Immagine: https://img.freepik.com/foto-premium/un-altro-modo-per-tenere-insieme-il-cervello-e-la-mente-nello-stile-
della-line-art-minimalista 921860-32116.jpg?w=826

11 (Introduzione alla riabilitazione sociale, teoria, tecnologia e modelli d’intervento. Riv Sper Fren;111: 52274.)
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