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“La disabilità è il punto da cui partiamo,
il recovery è la nostra destinazione

e la riabilitazione la strada che percorriamo.”



I vizi di fondo della riabilitazione psichiatrica

• Mancanza di procedure metodologiche accreditate, valutabili e riproducibili

• Esclusione della riabilitazione dalla fase iniziale della presa in carico

• Sottovalutazione della partecipazione dell’utente nella definizione dell’obiettivo

• Scarsa importanza attribuita alla selezione e alla formazione degli operatori

• Ripetizione di attività scisse dagli obiettivi di vita 

• Considerare riabilitati gli utenti che hanno sviluppato competenze idonee alle 
aspettative degli ambienti istituzionali

• Scarsa importanza attribuita alla ricerca di risorse

• Sottovalutazione dell’auto-mutuo-aiuto

• Assimilazione della riabilitazione psichiatrica a specifiche strutture

P. Carozza, “Principi di riabilitazione psichiatrica”, Franco Angeli, 2006



Evidence Based Medicine (EBM)
Uso coscienzioso, esplicito e giudizioso delle migliori evidenze 
aggiornate per prendere decisioni riguardo alla cura dei pazienti.

Evidence Based Practice (EBP)

Prendere decisioni per la promozione della salute o sulla cura 
integrando le migliori evidenze disponibili con l’esperienza 
professionale, le caratteristiche, lo stato, i bisogni, i valori e le 
preferenze dei pazienti, che siano compatibili con il contesto 
ambientale e organizzativo.  



www.cebm.net/index.aspx?o=1025



TRIALS 
EsPLICATIVI

 Pazienti selezionati

 Centri specializzati

 Esiti specifici

 Follow-up a breve termine

 Condizioni ideali

TRIALS 
PRAGMATICI

² Pazienti non selezionati
² Centri non specializzati
² Esiti generici
² Follow-up a lungo 

termine
² Condizioni reali



RECOVERY “OGGETTIVO”

 Remissione prolungata dei sintomi

 Coinvolgimento in attività costruttive e produttive

 Autonomia nelle piccole cose della vita quotidiana

 Buoni rapporti con i familiari

 Attività ricreative

 Relazioni soddisfacenti con i pari



RECOVERY “SOGGETTIVO”

 Processo di trasformazione

 Capacità di scelta, assunzione di responsabilità, ottimismo

 Cambiamento di obiettivi, conoscenze, abilità, ruoli e 
immagine di sé

 Empowerment, forza spirituale





FATTORI DI CONFONDIMENTO

 Provenienza geografica (UK, 
USA)

 Outcomes 
 Strumenti di valutazione
 Criteri diagnostici 
 Drop-out



















ASSERTIVE COMMUNITY 
TREATMENT

 Offrire servizi nell’ambiente naturale dei pazienti

 Team multidisciplinare collegati tra loro (servizi sanitari, 
sociali, abitazione, lavoro, monitoraggio, prevenzione, 
urgenze)

 Max 10 pazienti per case-manager

 Assistenza 24 ore su 24



ASSERTIVE COMMUNITY 
TREATMENT

 Difficoltà replicazione modello

 Maggiore efficacia nei pazienti con alti tassi di 
ospedalizzazione

 Efficacia sul campo lavorativo in relazione alla presenza di 
specialisti nel team

² Efficacia nel ridurre le ospedalizzazioni

² Miglioramento della sintomatologia

² Aumentata aderenza alla terapia psicofarmacologica



SUPPORTED EMPLOYMENT

 Supporto continuativo per facilitare il successo in 
un’occupazione competitiva

 Assistenza e problem-solving da parte specialisti (job coach)

 “Place and train” anziché “Train and place”



SUPPORTED EMPLOYMENT

 Efficacia nell’ottenere lavori competitivi, lavorare più ore, 
guadagnare di più

 Nessuna evidenza di correlazione tra lavoro supportato e 
aumento dello stress, riacutizzazione dei sintomi o altri 
outcomes negativi

² Mancanza di dati sul mantenimento del lavoro nel 
lungo termine e sull’indipendenza economica



SOCIAL SKILLS TRAINING

 Individuale, familiare o di gruppo

 Diverse attività di apprendimento (istruzioni 
comportamentali, role modeling, esercizi sul campo, 
feedback correttivi, rinforzi positivi)

 Trasferibilità del modello dal setting clinico a quello 
ambientale



SOCIAL SKILLS TRAINING

 Scarsa evidenza di efficacia degli effetti indiretti sulla 
remissione dei sintomi, i tassi di ricaduta o le 
riospedalizzazioni

 Pochi dati sul mantenimento nel lungo termine 

² Buona efficacia sul funzionamento sociale

² Esportabilità del modello in etnie e culture differenti



TERAPIA 
COGNITIVO-COMPORTAMENTALE

 Individuale o di gruppo, durata da 4 a 9 mesi

 Azione sui pensieri disadattativi per modificare convinzioni e 
automatismi

 Insegnamento abilità di coping



TERAPIA 
COGNITIVO-COMPORTAMENTALE

 Minore evidenza di efficacia su sintomi depressivi, 
suicidialità, perdita di speranza, insight, tasso di ricadute, 
riospedalizzazioni  

 Pochi dati sugli esordi psicotici e le fasi acute

 Eterogeneità degli approcci

²   Efficacia sui sintomi positivi e negativi



INTERVENTI DI TOKEN ECONOMY

 Incentivi materiali per i comportamenti adattivi (denaro, 
buoni acquisto, gettoni, coupon, punti) uniti ad apprezzamenti 

 Contratto comportamentale e individuale

 Assenza di punizioni



INTERVENTI DI TOKEN ECONOMY

 Efficacia nel miglioramento dell’igiene personale, delle 
interazioni sociali, della partecipazione ad attività all’interno 
di strutture residenziali

² Pochi dati su pazienti al di fuori di strutture residenziali



PSICOEDUCAZIONE FAMILIARE

 Educazione sulle malattie mentali

 Gestione dello stress

 Problem-solving

 Sostegno sull’uso di risorse della comunità



PSICOEDUCAZIONE FAMILIARE

 Efficacia sui tassi di ricaduta e riospedalizzazioni

 Efficacia sugli esordi psicotici

 Efficacia sull’aderenza al trattamento, sullo stress percepito 

 Efficacia sui familiari (stress, relazioni)

² Minori evidenze di efficacia per interventi di durata inferiore 
a 6 mesi



INTERVENTI ANCORA IN CERCA 
DI EVIDENZA

 Cognitive remediation

 Supporto dei pari e servizi gestiti dai pari

 Interventi per aumentare l’aderenza alla terapia antipsicotica

 Trattamenti psicosociali per esordio psicotico recente



TAKE HOME MESSAGES

 Dal 10 al 40% dei soggetti affetti da schizofrenia può 
raggiungere un recovery oggettivo

 Quantificare il recovery soggettivo implica allargare il campo 
dell’evidenza agli studi qualitativi

 Numerosi interventi psicosociali hanno mostrato la loro 
efficacia

 Nei prossimi anni si prevede un maggior numero di evidenze

 Importanza di un aggiornamento costante, critico e 
consapevole 
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