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Presentazione

La riabilitazione psichiatrica sta uscendo con molta fatica, e di certo in modo ancora
parziale, da quell’area oscura e ambigua dell’applicazione di pratiche vaghe, aspecifiche
e intercambiabili, che mal si è prestata, o perfino si è volutamente sottratta, a valutazioni
di efficacia e di appropriatezza degli interventi di volta in volta proposti. 

Merito di questa tendenza è non solo dell’affermazione sempre più consapevole
del diritto dei pazienti a ricevere le migliori cure possibili, ma anche dell’accrescersi
di un corpus di conoscenze basate su ricerche svolte secondo i principi più attuali
dell’evidence-based medicine (EBM), che hanno interessato molti Paesi negli ultimi
anni, toccando recentemente anche l’Italia. Lo sviluppo di metodi riabilitativi strutturati
di comprovata efficacia offre oggi un discreto numero di strumenti di lavoro che
hanno il merito di essere applicabili in modo standardizzato dagli operatori, anche
grazie alla manualizzazione di una parte di essi, e di essere effettivamente utili e ap-
prezzati da parte degli stessi utenti dei servizi psichiatrici. In questo senso, gli interventi
di rimedio cognitivo si aggiungono a quelli, più noti e per così dire “tradizionali”,
della psicoeducazione individuale e familiare e dell’addestramento alle abilità sociali,
presenti nell’armamentario “evidence-based” della moderna riabilitazione psichiatrica. 

In questa ottica assumono un ruolo di particolare importanza da un lato l’elabo-
razione e lo sviluppo di nuove pratiche riabilitative strutturate, dall’altro la loro dif-
fusione attraverso una sistematica azione di formazione degli operatori della
riabilitazione. L’introduzione nel nostro Paese di tecniche innovative, come la Terapia
Psicologica Integrata (di Brenner et al.), la Terapia di Rimedio Cognitivo (di Wykes
et al.) e, in un prossimo futuro, la Terapia Neurocognitiva Integrata (di Roder et al.)
da parte del Professor Vita – da sempre il mio più stretto collaboratore – si colloca
esattamente in questo filone. Altrettanto indispensabile si rivela il ruolo dell’Università
nel proporre, fin dalle prime fasi della formazione dei futuri operatori dei servizi al-
l’interno dei Corsi di Laurea dedicati, un metodo di lavoro e un approccio scientifico
rigorosi e verificabili agli interventi psicosociali oggetto di studio e di insegnamento:
una sfida che abbiamo raccolto presso l’Università di Brescia attivando un Corso di
Laurea in Tecnica della Riabilitazione Psichiatrica, di concerto e con il contributo
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dell’Azienda Ospedaliera Spedali Civili e dell’IRCCS San Giovanni di Dio Fatebe-
nefratelli di Brescia, in cui viene dato rilievo allo sviluppo dell’approccio valutativo
e scientifico nelle pratiche riabilitative. 

Il volume che ho il piacere di presentare nasce dall’esperienza di formazione sul
campo degli operatori dei servizi psichiatrici della Regione Lombardia rispetto al
background, alle metodologie e alle tecniche di rimedio cognitivo nella schizofrenia,
sviluppatesi nell’ambito di un ampio Progetto di Azioni Innovative per la Salute
Mentale diretto dal Professor Vita da oltre un triennio. La realizzazione del progetto
ha consentito l’implementazione di modalità di intervento riabilitativo efficaci e con-
divise all’interno del Dipartimento di Salute Mentale dell’Azienda Ospedaliera Spedali
Civili di Brescia e la formazione di molti operatori, lombardi e non, facilitando inoltre
la costruzione di collaborazioni tra servizi e centri tuttora attive e fruttuose. Al libro
hanno contribuito alcuni dei miei allievi e diversi altri colleghi con i quali negli anni
si è instaurato un solido collegamento, accomunati da una specifica expertise sulle
materie trattate.

Nel panorama dell’editoria italiana mancava un testo di riferimento sulla riabili-
tazione cognitiva della schizofrenia e questo volume colma questa carenza. Ne
potranno trarre vantaggio gli operatori impegnati nel trattamento e nella riabilitazione
dei pazienti affetti da schizofrenia e i ricercatori impegnati nella valutazione dell’ef-
ficacia degli interventi psicosociali indirizzati ai disturbi dello spettro psicotico e ai
fattori a questo associati.  

L’augurio migliore che possa fare a questo libro è che esso non sia solo il risultato
di un percorso formativo “di successo”, ma possa effettivamente rivelarsi utile agli
operatori dei servizi psichiatrici e soprattutto alle moltissime persone con disturbi
schizofrenici cui le tecniche di rimedio cognitivo qui illustrate sono primariamente
dedicate.

Brescia, maggio 2013 Emilio Sacchetti

Dipartimento di Scienze Cliniche e Sperimentali
Sezione di Neuroscienze

Università di Brescia
Dipartimento di Salute Mentale

Azienda Ospedaliera Spedali Civili di Brescia



Prefazione

La presenza di alterazioni della sfera cognitiva nella schizofrenia è stata oggetto di
interesse incostante da parte di studiosi, ricercatori e clinici, e ciò nonostante essa
fosse stata inclusa tra le caratteristiche nucleari della malattia fin dalle sua prima
concettualizzazione come dementia praecox. Ma da sempre chi soffre di questo
disturbo si rende conto delle difficoltà che tali alterazioni comportano nella propria
vita sociale, relazionale e lavorativa, e l’esperienza soggettiva di disfunzione o inef-
ficienza mentale rappresenta spesso l’avvio della sofferenza del soggetto, ancor
prima che possano applicarsi i criteri per la diagnosi clinica di malattia. 

Successivamente, le alterazioni delle funzioni cognitive, particolarmente della
memoria e delle funzioni esecutive, continuano ad avere un impatto assai sfavorevole
sulle attività della vita quotidiana del paziente, rappresentando inoltre uno dei deter-
minanti principali dell’aderenza ai trattamenti e dell’esito psicosociale a lungo
termine del disturbo.

Nonostante l’importanza delle disfunzioni cognitive in tutte le età della vita del
soggetto affetto da schizofrenia, gli approcci terapeutici al disturbo non hanno fino
a epoca recente avuto successo su di esse. Gli antipsicotici di prima generazione
sono infatti largamente inefficaci sul funzionamento cognitivo, quando non a loro
volta determinanti effetti mentali avversi su chi li utilizza, mentre gli antipsicotici
atipici, pur mostrando un profilo di azione più favorevole, in gran parte legato al-
l’assenza di effetti extrapiramidali, non determinano comunque miglioramenti
cognitivi rilevanti nelle condizioni abituali di cura del paziente. Tutto ciò ha contribuito
a limitare per molto tempo l’attenzione sull’argomento da parte dei clinici, rassegnati
all’idea della invariabilità o perfino della inevitabile progressività dei deficit cognitivi
nella schizofrenia e della mancanza di presidi terapeutici efficaci su di essi. 

Una rinnovata spinta all’approfondimento delle caratteristiche dei deficit cognitivi
presenti nella schizofrenia e della possibilità di un loro trattamento è derivata non
solo dalla precisazione della loro frequenza e pregnanza e del loro impatto sull’esito
del disturbo, ma anche dallo sviluppo di tecniche e strategie non farmacologiche per
la loro gestione, compensazione o correzione. Da campo di ricerca elitario e sofisticato,
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appannaggio di neuropsicologi e psicologi cognitivi, questo si è rapidamente tra-
sformato in un’area di grande e generalizzato interesse clinico, cui concorrono com-
petenze multidisciplinari e che ha, nel giro di pochi anni, visto la proposta di tecniche
diverse e di varia complessità per il rimedio dei deficit cognitivi, alcune delle quali
ormai consegnate all’uso clinico. Ciò ha contribuito a cambiare radicalmente l’idea
della staticità e della irrimediabilità di tali deficit e a mettere in discussione anche le
tradizionali concettualizzazioni della schizofrenia.

Questo volume è dedicato all’approfondimento di queste tematiche sia sotto il
profilo teorico che sotto il profilo pratico e applicativo. Scopo del libro è infatti
quello di offrire uno strumento di conoscenza e di lavoro a tutti i professionisti im-
pegnati nel trattamento, nella riabilitazione e nel recupero delle persone affette da
disturbi psicotici, in particolare di tipo schizofrenico.

I primi capitoli sono dedicati alla revisione aggiornata delle principali alterazioni
cognitive presenti nei soggetti affetti da schizofrenia e del loro impatto sul loro fun-
zionamento psicosociale e dunque sulla qualità della loro vita. Vengono poi passati
in rassegna gli effetti, positivi ma limitati, degli antipsicotici su queste alterazioni.
Due ampi capitoli affrontano il background teorico e i principi applicativi del rimedio
cognitivo nelle psicosi, nonché delle principali tecniche, individuali e di gruppo,
computerizzate o non, finora sviluppate per realizzare tale rimedio. Sebbene le
tecniche a oggi disponibili abbiano come target il rimedio dei disturbi cognitivi
presenti nella schizofrenia, e siano state sviluppate a partire dalle conoscenze sulla
fisiopatologia di questo disturbo e con lo scopo di migliorare le performance psico-
sociali del soggetto affetto, alcune strategie in esse contenute si possono adattare al-
l’applicazione ad altri disturbi psicotici, e di fatto sono state preliminarmente proposte
anche per il disturbo bipolare e in generale per le psicosi affettive. La carenza e pre-
liminarietà dei dati al riguardo ci hanno tuttavia convinto a limitare la trattazione dei
metodi e delle tecniche di riabilitazione cognitiva al solo disturbo schizofrenico, per
il quale le osservazioni riportate nel libro hanno specifica e diretta pertinenza e af-
fidabilità, mentre la traslazione degli effetti riscontrati ad altre patologie dello spettro
psicotico va considerata per ora solo inferenziale e richiede ancora un accurato
vaglio sperimentale. 

Sono poi analizzate nel dettaglio tre tecniche specifiche, scelte perché fornite di
ormai ampie dimostrazioni di efficacia e perché già disponibili nel nostro Paese, in
forme tradotte e appositamente adattate: la Terapia Psicologica Integrata (IPT)
secondo Brenner et al., la Terapia di Rimedio Cognitivo (CRT) secondo Wykes et
al., e il Cogpack, quale esempio paradigmatico di metodo di riabilitazione cognitiva
svolta con l’ausilio di computer. Di queste metodiche sono presentate sia le basi teo-
riche, sia la strutturazione sia le prove di efficacia. Una parte del volume è anche de-
dicata alla valutazione, sia dei profili di funzionamento cognitivo e psicosociale del
paziente, sia degli esiti dei trattamenti riabilitativi, con particolare attenzione a stru-
menti già validati e disponibili in Italia e a test “ecologici”, cioè fruibili e significativi
nelle condizioni di vita abituali del paziente e nelle condizioni usuali di lavoro dei
servizi psichiatrici. 

Nell’ultima parte del volume, un capitolo affronta il problema della implemen-
tazione pratica delle tecniche descritte proprio nei contesti abituali dei servizi psi-
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chiatrici territoriali e ospedalieri, comprese le possibili difficoltà e criticità della
loro integrazione con gli interventi terapeutici più abituali. Un capitolo infine è
dedicato al tema della innovazione in psichiatria come metodo e strumento di crescita
e di sviluppo non solo del “sapere”, ma anche del “saper fare” e del “saper stare”
con le persone affette da disturbi e problemi mentali in un’ottica anche di program-
mazione delle azioni organizzative da intraprendere per assicurare il miglioramento
continuo della qualità delle cure. Questo tema è stato centrale negli ultimi anni nello
sviluppo di progetti innovativi e di nuovi approcci al trattamento e alla presa in
carico dei pazienti psichiatrici in Regione Lombardia.

L’occasione e l’ulteriore motivo della nascita di questo libro è stato anche l’intenso
lavoro di formazione degli operatori impegnati nella riabilitazione dei pazienti con
disturbi schizofrenici messo in atto dal curatore del volume sul tema del rimedio co-
gnitivo delle psicosi nel corso degli ultimi anni, e al quale ha partecipato attivamente
la gran parte degli autori dei capitoli di questo volume, cui si sono aggiunti alcuni
colleghi particolarmente esperti e autorevoli sui temi affrontati, con i quali è da
tempo in essere una proficua ed efficace collaborazione.

Ne è scaturito un testo agile ma completo, il primo in Italia con queste caratteri-
stiche, sulla riabilitazione cognitiva della schizofrenia che ci auguriamo possa essere
utile a tutti gli operatori, medici, psicologi, educatori professionali, tecnici della ri-
abilitazione psichiatrica e infermieri, coinvolti nei percorsi di presa in carico e di ri-
abilitazione del paziente con disturbo schizofrenico, ma anche ai ricercatori nel
campo della riabilitazione psicosociale e delle tecniche riabilitative evidence-based.

Voglio in questa sede ringraziare sinceramente gli autori dei singoli capitoli che
hanno partecipato con convinzione, entusiasmo e accuratezza al progetto, molti dei
quali come si è detto già avevano reso possibile un percorso di formazione rivolto
agli operatori dei servizi psichiatrici lombardi particolarmente seguito e apprezzato,
e altri che hanno risposto all’invito con immediata e piena disponibilità. Un ringra-
ziamento allo stimatissimo amico Professor Sacchetti, che ha voluto favorevolmente
presentare il volume, incoraggiandone la realizzazione. Un ringraziamento particolare
a tutti i collaboratori che, pur non comparendo formalmente tra gli autori dei capitoli,
hanno costantemente partecipato al lavoro clinico e di ricerca che ha ispirato la rea-
lizzazione del volume, oltre che materialmente a quello di revisione, integrazione e
correzione dei diversi capitoli. In anticipo, ringrazio infine tutti i lettori che vorranno
approfondire i temi affrontati dal libro e applicarne gli insegnamenti nel loro agire
riabilitativo quotidiano, ancor di più se concorreranno, con i loro suggerimenti, a
migliorare il nostro lavoro su un tema, quale quello della riabilitazione cognitiva in
ambito psichiatrico, che muove i suoi primi, avvincenti ed entusiasmanti passi.

Brescia, maggio 2013 Antonio Vita
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I disturbi cognitivi nelle psicosi
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I disturbi cognitivi nella schizofrenia

A. Galluzzo, E. Carpi, A. Crescini

1

    

1.1 Introduzione

I disturbi cognitivi sono considerati una componente fondamentale della schizofrenia.
All’esito di un acceso dibattito in ordine alla natura funzionale o organica della
malattia (Palmer et al., 2009), la schizofrenia, attualmente, è considerata dalla
maggior parte degli studiosi un disturbo neurobiologico accompagnato da deficit
cognitivi (Lesh et al., 2011). Già Kraepelin, nell’edizione del 1919 del suo Textbook
of psychiatry, parlava di “dementia praecox” (“sub-acute development of a peculiar
simple condition of mental weakness occurring at a youthful age”), sostenendo la
possibilità di un’eziologia del disturbo schizofrenico biologica e non solo psicosociale,
con una predisposizione genetica e possibili lesioni prenatali (“injury to the germ”).
Anche Feinberg nel 1982 ipotizzava che la schizofrenia generasse da un’eccessiva
distruzione delle sinapsi di connessione nella corteccia cerebrale durante lo sviluppo
adolescenziale (Feinberg, 1982). Recentemente Insel ha proposto un rethinking della
schizofrenia considerandola un disturbo del neurosviluppo con inizio nella vita pre-
natale o perinatale, nel quale la comparsa della sintomatologia psicotica rappresen-
terebbe non più la fase iniziale della malattia, bensì la fase avanzata (Insel, 2010).

Numerosi sono gli studi che hanno dimostrato la presenza di disturbi cognitivi
nei pazienti affetti da schizofrenia (per una revisione recente vedi Keefe e Harvey,
2012). La percentuale dei pazienti che presentano un profilo neuropsicologico nella
norma risulta essere compresa tra il 15 e il 30% (Leung et al., 2008), e si è osservato
che il loro funzionamento cognitivo risulta minore rispetto a quello che ci si aspet-
terebbe per il loro livello premorboso e per il livello di educazione dei genitori. Dai
dati pubblicati risulta che in media la performance cognitiva risulta da 1 a 2 deviazioni
standard al di sotto dei controlli sani in numerosi domini (Dickinson et al., 2007;
Keefe et al., 2011). I deficit cognitivi risultano presenti già al primo episodio psicotico
e interessano l’attenzione, la velocità di processazione, le funzioni esecutive, la
working memory e la fluenza verbale, tutte funzioni la cui sede è localizzata a livello
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1 dei lobi frontali e temporali. I risultati di due meta-analisi riguardanti il Quoziente
Intellettivo (QI) premorboso in soggetti che poi hanno sviluppato la schizofrenia ri-
portano la presenza mediamente di un lieve deficit cognitivo premorboso, con un QI
tra 90-95 rispetto a un QI medio della popolazione di 100, con una deviazione
standard di 15 (Woodberry et al., 2008; Aylward et al., 1984).

In una review di Lesh et al. (2011) vengono citati numerosi studi nei quali anche
soggetti ad alto rischio di sviluppare psicosi, intesi come parenti di primo grado di
pazienti affetti da schizofrenia, presentano performance cognitive alterate, tra cui
attenzione, funzioni esecutive e working memory, velocità di processazione e memoria
verbale, anche se tali deficit risultano di entità minore rispetto ai soggetti al primo
episodio psicotico. 

Recentemente il gruppo di esperti del progetto MATRICS (Measurement and
Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia), afferenti al National
Institute of Mental Health (NIMH), si è occupato di identificare le aree cognitive al-
terate nella schizofrenia. Gli esperti, attraverso un’accurata analisi della letteratura,
hanno esaminato un ampio numero di studi che riportavano evidenze empiriche di
deficit cognitivi centrali e distinti nella schizofrenia. Lo scopo era determinare quali
domini cognitivi dovessero essere rappresentati in una batteria di test neuropsicologici
standardizzati, al fine di valutare l’efficacia dei trattamenti farmacologici nella schi-
zofrenia (Kern et al., 2008; Nuechterlein et al., 2008). Come risultato delle analisi
condotte sono stati identificati sette distinti domini cognitivi deficitari nella schizo-
frenia: velocità di elaborazione/processazione, attenzione/vigilanza, memoria di
lavoro, apprendimento verbale, apprendimento visivo, ragionamento e problem sol-
ving, cognizione sociale (Nuechterlein et al., 2004).

I disturbi cognitivi inoltre risultano spesso correlati ai sintomi negativi e alla dis-
organizzazione (Schuepbach et al., 2002) e rivestono un ruolo fondamentale sul
funzionamento globale del paziente. In particolare si è evidenziato che se da un lato
attenzione, velocità di elaborazione e memoria risultano spesso predittori del tasso
di occupazione, dall’altro la working memory sembra influenzare maggiormente il
funzionamento lavorativo (Shamsi et al., 2011). Inoltre si è osservato che i deficit
cognitivi, in particolare la working memory e la memoria verbale a lungo termine,
influiscono negativamente sull’aderenza terapeutica (Bhanji et al., 2004). Infine si
è visto che una scarsa performance cognitiva, determinando un’alterazione del fun-
zionamento sociale e un aumento dei ricoveri ospedalieri, incide sui costi diretti e
indiretti della schizofrenia (Keefe e Harvey, 2012). 

Alla luce di quanto descritto non risulta sorprendente il fatto che sia in corso una
proposta di inserimento nella quinta edizione del Manuale Diagnostico e Statistico
dei Disturbi Mentali (DSM) dell’American Psychiatric Association del deficit
cognitivo come specifier del disturbo schizofrenico (Keefe, 2008).
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1.2 Domini cognitivi maggiormente alterati nei pazienti affetti                               
da schizofrenia

1.2.1 Working memory

La working memory è tipicamente definita come l’abilità nel mantenere e manipolare
le informazioni in un breve periodo di tempo. Secondo il modello di Baddeley
(Baddeley, 1986), la working memory è suddivisibile in tre componenti: un
“taccuino visuospaziale” finalizzato a mantenere in memoria informazioni spaziali,
un “loop fonologico” deputato alla memorizzazione di informazioni verbali, e una
componente esecutiva centrale che integra le informazioni, le manipola e coordina
le altre due componenti. Nel dominio spaziale i pazienti con schizofrenia mostrano
una maggior difficoltà nell’identificazione di un luogo già dopo un brevissimo in-
tervallo di tempo (1 secondo) e sono più facilmente distraibili nel tempo rispetto
ai controlli, dimostrando un deficit non solo nella codifica, ma anche nel mante-
nimento delle informazioni (Karlsgodt et al., 2011). Tale alterazione è riscontrabile
anche nei parenti di primo grado, suggerendo l’ereditabilità di tale deficit (Karlsgodt
et al., 2011). Da una meta-analisi di Forbes et al. (2009) si evince che in questa ti-
pologia di pazienti sarebbero presenti deficit a livello di tutte e tre le componenti
della working memory, senza chiare differenze tra i vari sottodomini. La working
memory svolge, inoltre, un ruolo cruciale in molti altri compiti cognitivi, come
l’astrazione, l’attenzione e il linguaggio. I deficit della working memory possono
associarsi ad alcuni sintomi della schizofrenia: ne è un esempio la correlazione
con i disturbi formali del pensiero (Melinder e Barch, 2003). Poiché la memoria
di lavoro contribuisce anche al monitoraggio del proprio discorso interno, un in-
dividuo con un deficit di questa funzione cognitiva potrebbe esprimersi con un
eloquio infarcito di libere associazioni e deragliamenti (Sharma e Antonova, 2003).
Infine, le alterazioni della working memory sembrano inficiare il funzionamento
del paziente e in particolar modo la capacità di trovare e mantenere un lavoro
(Keefe e Harvey, 2012).

1.2.2 Le funzioni esecutive

Le funzioni esecutive comprendono l’iniziativa e l’intenzionalità dei comportamenti,
la capacità di astrazione, l’attribuzione di significato agli stimoli esterni in relazione
all’esperienza, l’abilità di discriminazione dei vari stimoli, la pianificazione ed
elaborazione di strategie per risolvere dei problemi, la flessibilità cognitiva. Deficit
a carico delle funzioni esecutive si correlano strettamente con i sintomi negativi
(l’appiattimento affettivo, l’alogia e l’avolizione) (Voruganti et al., 1997), la dis-
organizzazione del pensiero e il livello di funzionamento sociale, data la scarsa
capacità dei soggetti ad adattarsi ai cambiamenti. Diversi studi hanno inoltre sug-
gerito che lo scarso insight di malattia sia correlato in particolare con la disabilità
esecutiva e non con altri deficit cognitivi quali i disturbi dell’attenzione o di
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1 memoria (Sharma e Antonova, 2003). Le funzioni esecutive influiscono sul successo
terapeutico determinando, se deficitarie, una minore aderenza alla terapia e una
più lunga degenza ospedaliera (Jeste et al., 2003; Jackson et al., 2001). In una
review recente (Freedman e Brown, 2011) sono riportati numerosi studi cross-
sectional di pazienti al primo episodio psicotico in cui si evidenziano già deficit a
livello delle funzioni esecutive. In un altro recente studio (Zanelli et al., 2010) si
è osservato che pazienti affetti da schizofrenia al primo episodio psicotico presen-
tavano performance peggiori ai test che valutavano le funzioni esecutive, la working
memory e la velocità di processazione rispetto ai pazienti al primo episodio
psicotico affetti da altri gravi disturbi mentali (disturbo bipolare, depressione con
sintomi psicotici, altri disturbi psicotici).

1.2.3 L’attenzione

L’attenzione è una funzione cognitiva che può essere suddivisa in quattro componenti:
identificazione di stimoli rilevanti nell’ambiente (vigilanza), individuazione di uno
stimolo ignorandone altri (attenzione selettiva), sostenere la concentrazione su uno
stimolo in modo prolungato nel tempo (attenzione sostenuta), e suddivisione del-
l’attenzione tra diversi messaggi simultanei (attenzione condivisa). I deficit dell’at-
tenzione sono considerati un disturbo frequente e primario della schizofrenia e non
necessariamente correlati alle terapie, al decorso della malattia e all’ospedalizzazione.
Una compromissione dell’abilità attentiva inevitabilmente ha un impatto sul funzio-
namento globale potendo inficiare semplici attività quotidiane come ad esempio
guardare la televisione o leggere, fino a compromettere la capacità di comunicazione
e di acquisizione di nuove competenze. I deficit dell’attenzione sembrano essere
presenti sin dal primo episodio psicotico (Caspi et al., 2003).

1.2.4 La memoria episodica

La memoria episodica o dichiarativa è la capacità di ricordare le informazioni di
eventi precedentemente sperimentati. Numerose sono le meta-analisi (Heinrichs e
Zakzanis, 1998) che hanno dimostrato un deficit della memoria e dell’apprendimento
verbale e non verbale nei pazienti affetti da schizofrenia sia al primo episodio di ma-
lattia sia durante il decorso del disturbo. Tale deficit può essere riscontrato anche nei
parenti di primo grado dei pazienti indicando una potenziale ereditabilità del disturbo
(Toulopoulou et al., 2003). In una review di Cirillo e Seidman (2003) che ha preso
in considerazione vari studi condotti su pazienti affetti da schizofrenia, il 91,8% di
essi ha evidenziato deficit nella memoria episodica. I deficit della memoria verbale
risultano essere un elemento intrinseco al disturbo schizofrenico e non una variabile
correlata necessariamente alla prolungata terapia antipsicotica, né all’istituzionaliz-
zazione (Sharma e Antonova, 2003). 
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1.2.5 Processing speed

La processing speed è la velocità con cui sono eseguiti differenti compiti cognitivi.
Due meta-analisi relative a pazienti affetti da schizofrenia (Dickinson et al., 2007;
Knowles et al., 2010) riportano che l’effect size del deficit a tale livello supera quello
tipicamente trovato per la memoria episodica e le funzioni esecutive, suggerendo
che il deficit di processing speed rappresenta un aspetto centrale e di grande importanza
nell’ambito dei disturbi cognitivi nella schizofrenia. Inoltre una riduzione della
velocità di processazione è stata riscontrata nei parenti di primo e secondo grado dei
pazienti affetti da schizofrenia dimostrando, anche per questa funzione cognitiva,
una ereditabilità del deficit (Glahn et al., 2007). L’alterazione della velocità di pro-
cessazione influenza negativamente anche il funzionamento del paziente riducendone
il grado di autonomia (Keefe e Harvey, 2012).

1.3 Disturbi cognitivi, circuiti neuronali e meccanismi genetici

Kraepelin (1919) ha descritto la disorganizzazione comportamentale e i deficit
cognitivi nella schizofrenia come un’“orchestra senza direttore”, definizione che
suggerisce come il controllo cognitivo sia uno dei processi chiave alterato nei pazienti
con schizofrenia. Centrale nella neurofisiologia della schizofrenia è l’alterazione
della corteccia prefrontale, implicata in funzioni fondamentali come la working me-
mory. La porzione ventrolaterale della corteccia prefrontale (VLPFC, ventrolateral
prefrontal cortex) è deputata al mantenimento delle informazioni immagazzinate,
mentre la parte dorsolaterale (DLPFC, dorsolateral prefrontal cortex) risulta re-
sponsabile della selezione di tali informazioni (Wager e Smith, 2003).

I pazienti affetti da schizofrenia non presentano lo stesso grado di attivazione della
corteccia come i controlli sani. Esistono diverse interpretazioni dei modelli di attivazione
cerebrale: secondo alcuni autori vi sarebbe una correlazione positiva tra l’attivazione
della corteccia e una buona performance cognitiva; secondo altri, invece, una migliore
performance sarebbe collegata a una minore attivazione corticale dovuta a un incremento
dell’automazione di specifici processi cognitivi. Vi sono evidenze (vedi review di Ei-
senberg e Berman, 2010) che la performance individuale relativa a un compito sembra
essere rappresentata da una curva in cui, all’aumentare del carico di lavoro cognitivo
da eseguire, l’attivazione corticale aumenta fino al raggiungimento della capacità fi-
siologica e successivamente diminuisce. Nei pazienti affetti da schizofrenia questa
curva risulta essere spostata a “sinistra”, perciò si verifica una iperattivazione corticale
(segnale inefficiente) a carichi di lavoro relativamente più bassi e un’ipoattivazione
(segnale inadeguato) a carichi di lavoro più elevati. Questa curva sembra essere più
piatta nei pazienti, esprimendo una minore risposta neurale al variare del carico di
lavoro richiesto. Il significato dell’attivazione, quindi, sembra dipendere sia dalla
capacità individuale sia dalla difficoltà del compito. Attraverso l’utilizzo della spettro-
scopia si è evidenziato inoltre che vi è una correlazione positiva tra il grado di attivazione
della corteccia durante compiti di working memory e i livelli N-acetil-aspartato (NAA),



considerato come parametro di integrità neuronale (Abbott e Bustillo, 2006). 
Nella parte mediale del lobo prefrontale è localizzata la corteccia cingolata

anteriore che, funzionalmente, può essere suddivisa in due sottoregioni: la regione
rostrale, che è deputata all’elaborazione delle emozioni, e la regione caudale, che è
coinvolta nelle performance cognitive e motorie. Il cingolato anteriore (area di Brod-
mann 24-25-33) ha estese connessioni con altre aree cerebrali coinvolte nell’elabo-
razione delle emozioni (Bush et al., 2002) come l’amigdala, l’insula, il talamo e la
corteccia orbitofrontale (Lane et al., 1998; Barbas et al., 2000). In particolare l’area
24 risulta essere implicata nella modulazione dei processi decisionali, nella pianifi-
cazione del comportamento e nella regolazione dell’umore (Vogt et al., 1995; Vogt
et al., 2003). I pazienti affetti da schizofrenia presentano spesso un decremento del
volume della sostanza grigia e un’alterata risposta cerebrale della corteccia cingolata
anteriore, della corteccia mediale frontale e dell’insula (Radua et al., 2012). Alterazioni
della corteccia cingolata anteriore si rilevano già durante la fase prodromica della
schizofrenia in soggetti ad alto rischio clinico e genetico (Röthlisberger et al., 2012).

Anche l’insula è un’area cerebrale che mostra alterazioni neuroanatomiche nei
pazienti affetti da schizofrenia. Questa regione possiede estese connessioni con
diverse aree della corteccia e del sistema limbico, specialmente l’amigdala. Essa
integra gli stimoli sensoriali esterni con il sistema limbico determinando la coscienza
del sé corporeo. Alterazioni a tale livello sembrerebbero determinare alterazioni
nella processazione di stimoli emozionali e sensoriali, nella percezione del dolore e
nella rappresentazione del sé, potendo contribuire anche alla genesi dei fenomeni
dispercettivi nella schizofrenia (Wylie e Tregellas, 2010).

I circuiti frontali esecutivi sono supportati anche dal lobo parietale inferiore e
nei pazienti con schizofrenia sono state osservate frequentemente una riduzione dei
volumi della sostanza grigia e una diminuita attivazione parietale durante compiti di
memoria di lavoro, integrazione semantica e attenzione selettiva. Alterazioni strutturali
e funzionali si riscontrano anche nell’ippocampo e nei gangli della base. L’ippocampo
svolge un ruolo fondamentale nella memoria episodica, nell’abilità di apprendere,
immagazzinare e recuperare le informazioni, mentre i gangli della base sono importanti
per la flessibilità cognitiva e svolgono un ruolo primario nella memoria di lavoro
spaziale e verbale, nella pianificazione, nella discriminazione di stimoli e nella
fluenza verbale (Eisenberg e Berman, 2010).

Nei pazienti con schizofrenia è emersa anche una disfunzione dei circuiti corti-
cocerebellari-talamocorticali che contribuiscono a determinare la cosiddetta “dismetria
cognitiva”, ossia l’incapacità di ricevere e processare rapidamente le informazioni
per formulare delle risposte. Il talamo trasferisce gli input sensoriali periferici alla
corteccia e riceve proiezioni dal cervelletto, giocando un ruolo cruciale nel filtrare
le informazioni sensoriali, nel regolare gli input cognitivi verso la corteccia e nel
mediare le connessioni cortico-corticali tra le regioni temporofrontali (Andreasen et
al., 1994; Andreasen et al., 1999). Il cervelletto, a sua volta, è connesso con le aree
motorie della corteccia e con i circuiti prefrontali e parietali coinvolti nei processi
cognitivi. Questo dato potrebbe spiegare perché i pazienti con schizofrenia, oltre a
presentare talvolta anomalie posturali e dell’andatura, mostrano anche alterazioni in
diversi domini cognitivi, quali la discriminazione sensoriale, l’attenzione, il sistema
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attenzionale della working memory, l’associazione semantica, l’apprendimento e la
memoria verbale, le funzioni visuospaziali e le strategie di problem solving. Studi di
risonanza magnetica strutturale (RM) e funzionale (fRM) in pazienti affetti da schi-
zofrenia hanno evidenziato un decremento dei volumi del cervelletto, dell’emisfero
cerebellare sinistro e del verme destro e un’ipoattivazione di tali regioni durante
compiti cognitivi (vedi review di Yeganeh-Doost et al., 2011). Nella valutazione
delle alterazioni cerebrali è importante considerare che il trattamento con antipsicotici
può influenzare sia i volumi della sostanza grigia (Ho et al., 2011) sia l’attività neu-
ronale (Lui et al., 2010), alterando la risposta corticale durante il funzionamento co-
gnitivo (Fusar-Poli et al., 2007a).

Anche soggetti a rischio per psicosi possono mostrare alterazioni strutturali e fun-
zionali della corteccia prefrontale, del sistema limbico e della corteccia temporo-pa-
rietale, qualitativamente simili, ma meno gravi rispetto a quelle osservate durante
l’espressione clinica della psicosi (Fusar-Poli et al., 2007b; Fusar-Poli et al., 2011). 

Studi di imaging molecolare (vedi review di McGuire et al., 2008) dimostrano
che la mancata regolazione della dopamina è un meccanismo chiave della fisiopa-
tologia della schizofrenia. In tali studi mediante l’utilizzo della tomografia a emissione
di positroni (PET, positron emission thomography) e a emissione di fotone singolo
(SPECT, single-photon emission computed tomography) si è osservato che la schi-
zofrenia è associata a un incremento della sintesi e del deposito presinaptico striatale
della dopamina con un aumentato rilascio striatale del neurotrasmettitore in seguito
alla somministrazione di amfetamine.

Le teorie eziopatogenetiche della schizofrenia implicano il coinvolgimento di
altri neurotrasmettitori in aggiunta alla dopamina. Soggetti sani che assumono un
antagonista non competitivo per il recettore N-metil-D-aspartato (NMDA) sviluppano
transitori sintomi psicotici positivi o negativi e alterazioni cognitive simili ai pazienti
con schizofrenia. Il blocco dei recettori NMDA sugli interneuroni GABAergici può
condurre a una disinibizione delle proiezioni glutammatergiche neuronali e a un ri-
lascio elevato di glutammato. Elevati livelli di glutammato, con conseguente ecci-
totossicità, potrebbero contribuire alla riduzione del volume della sostanza grigia
attraverso l’alterazione della plasticità neuronale (Javitt, 2010). Uno studio SPET
ha documentato una riduzione dei recettori NMDA nell’ippocampo nei pazienti
affetti da schizofrenia (Pilowsky et al., 2006) e studi di imaging spettroscopico a
risonanza magnetica (MRS) hanno evidenziato elevati livelli di glutammine (marker
del rilascio del glutammato) nella corteccia mediale frontale in pazienti al primo
episodio di schizofrenia e in adolescenti ad alto rischio di schizofrenia (Stone,
2009). Ridotti livelli di glutammine sono invece stati riscontrati nella corteccia
cingolata anteriore in pazienti con schizofrenia cronica, supportando l’ipotesi che
la disfunzione del glutammato possa differire a seconda della fase di malattia (Thé-
berge et al., 2003).

L’interazione tra geni e fattori ambientali gioca un ruolo importante nel neuro-
sviluppo. Recenti studi di biologia molecolare suggeriscono che i geni possono in-
fluenzare i processi di maturazione cerebrale e agire come modulatori nella comparsa
dei sintomi e nell’alterazione delle funzioni cognitive (Eisenberg e Berman, 2010).
Valutando l’impatto dei fattori di rischio sulle anomalie strutturali/funzionali del
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1 cervello, si è visto che le regioni temporali mediali sarebbero più suscettibili agli
insulti non genetici, mentre le regioni prefrontali sarebbero maggiormente legate a
fattori genetici (Cannon et al., 2003). Tra i geni chiave più studiati vi sono il COMT,
il DTNBP1, il NRG1, il DISC1 (Tiwari et al., 2010). Il gene COMT codifica per
l’enzima catecol-o-metiltransferasi, enzima coinvolto nel catabolismo della dopamina
nelle sinapsi corticali. Il polimorfismo del gene è associato a una riduzione di
specifiche funzioni cognitive, come la working memory e l’attenzione, strettamente
legate all’attivazione della DLPFC (Joyce e Roiser, 2007). Tale polimorfismo produce
una proteina con la sostituzione di un singolo aminoacido: la valina viene sostituita
con la metionina nel codone 158. La COMT con metionina ha un’attività enzimatica
minore rispetto all’enzima con valina. Pertanto un maggiore livello di dopamina è
disponibile nei lobi prefrontali. Nei pazienti affetti da schizofrenia, sembra che
l’allele met del gene COMT determini una migliore performance cognitiva e una
più efficiente risposta fisiologica della corteccia prefrontale (PFC) durante compiti
di working memory, mentre l’allele val sembra associato a una minore performance
nella working memory e nell’attenzione. Tuttavia, altri studi non hanno confermato
queste scoperte (Lesh et al., 2011).

Anche i geni DTNBP1 e DISC1 risultano infine implicati nell’alterazione dei
processi di attivazione della DLPFC e dell’ippocampo (Eisenberg e Berman, 2010;
Lesh et al., 2011), mentre polimorfismi del gene NRG1 contribuirebbero allo sviluppo
di sintomi psicotici, ad anomalie della funzione corticale e a un decremento dell’at-
tivazione delle regioni prefrontali e temporali (Lawrie et al., 2008).
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Negli ultimi vent’anni, anche sulla scorta della progressiva affermazione di modelli
eziopatogenetici della schizofrenia come patologia del neurosviluppo, l’identificazione
e il trattamento dei deficit cognitivi, già inclusi nelle prime concettualizzazioni della
malattia a partire dalla descrizione kraepeliniana della dementia praecox, hanno rap-
presentato un argomento di specifico e crescente interesse. 

Come esposto in dettaglio nel capitolo 1, i deficit cognitivi interessano la maggior
parte dei soggetti con schizofrenia, con stime di prevalenza che si attestano attorno al
75-80% della popolazione dei pazienti e una quantificazione del deficit cognitivo che
si colloca tra 1 e 2 deviazioni standard al di sotto della media della popolazione
generale (Reichenberg, 2010). Una meta-analisi condotta su 204 studi che hanno con-
frontato un totale di ben 7420 pazienti schizofrenici con 5865 controlli sani ha
evidenziato un deterioramento del funzionamento cognitivo globale con un effect size
(ES) molto significativo (ES = 0,60) (Heinrichs e Zakzanis, 1998). In particolare, le
alterazioni cognitive di più frequente riscontro nella schizofrenia sono state: la riduzione
del quoziente intellettivo (QI), i deficit dell’attenzione, della memoria di lavoro, della
memoria verbale e delle funzioni esecutive. Revisioni sistematiche più recenti, condotte
su pazienti al primo episodio di malattia, hanno evidenziato un analogo deterioramento
anche nei soggetti all’esordio (Mesholam-Gately et al., 2009) mai trattati con farmaci
antipsicotici (Saykin et al., 1994), così come nelle fasi di remissione sintomatologica
della schizofrenia, con un decorso stabile o progressivamente peggiorativo (Heaton et
al., 2001). 

Tra le principali ragioni del crescente interesse per lo studio e la caratterizzazione
dei deficit cognitivi nella schizofrenia vi è sicuramente l’accumularsi di evidenze
scientifiche circa l’impatto dei deficit cognitivi sul decorso e l’esito del disturbo schi-
zofrenico. A tale proposito, vale la pena premettere che in questo capitolo faremo ri-
ferimento all’esito della schizofrenia nella sua accezione più ampia e multidimensionale
su parametri di esito diversi quali: 
• la dimensione sintomatologica soggettiva della malattia schizofrenica; 
• le variabili clinico-sintomatologiche obiettivabili e quindi primariamente i sintomi

negativi e positivi del disturbo; 
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2 • l’esito funzionale della malattia dal punto di vista psicosociale. 
Per quanto riguarda le variabili di esito inerenti la sintomatologia soggettiva della

schizofrenia, particolare interesse assume la relazione tra deficit cognitivi e due
parametri di esito fondamentali della dimensione soggettiva del disturbo: l’insight,
ovvero la consapevolezza della malattia da parte del paziente, e il vissuto soggettivo
della malattia in termini di qualità della vita e di benessere soggettivo. Tali aspetti
sono stati indagati in modo approfondito da diversi autori e gli studi ormai numerosi
sull’argomento sono stati oggetto anche di revisioni sistematiche quantitative di tipo
meta-analitico. 

La revisione sistematica condotta da Aleman et al. (2006), che ha indagato 35
studi per un numero complessivo di ben 2345 pazienti con diagnosi di psicosi, ha evi-
denziato una significativa correlazione tra presenza di deficit cognitivi e insight. In
particolare, è stata evidenziata una correlazione significativa tra il livello globale del
funzionamento cognitivo e il livello di insight (Z = 8,3; p <0,0001) con livelli di
insight significativamente più scadenti nei soggetti con maggiore compromissione
delle funzioni cognitive. Inoltre è stata dimostrata una correlazione particolarmente
robusta tra livello di insight e deficit delle funzioni esecutive (Z = 7,1; p <0,0001). Tali
risultati sono stati confermati anche in una successiva sottoanalisi che ha preso in con-
siderazione solo gli studi condotti su pazienti con diagnosi di schizofrenia e che ha
confermato una correlazione significativa tra funzionamento cognitivo globale e insight
(Z = 5,8; p <0,0001), ma anche tra il dominio neuropsicologico delle funzioni esecutive
per sé e la consapevolezza di malattia (Z = 3,3; p <0,001). 

Di particolare interesse per la comprensione della relazione esistente tra deficit co-
gnitivi e dimensione soggettiva del disturbo schizofrenico è anche lo studio di Keshavan
et al. (2004), che ha il pregio di essere stato condotto su pazienti al primo episodio di
malattia. In questo lavoro, 535 pazienti con diagnosi di schizofrenia o dello spettro
schizofrenico sono stati sottoposti a un’ampia valutazione neuropsicologica e a una
misurazione dell’insight utilizzando i punteggi ottenuti al subitem “perdita di giudizio
e insight” della Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS). Anche in questo
caso, i risultati hanno evidenziato una robusta correlazione di tipo lineare tra deficit
delle funzioni cognitive e deficit di insight (F = 24,4; p <0,00001). 

Dal punto di vista clinico, uno degli aspetti di maggiore interesse dei risultati degli
studi sopra elencati è la ben nota correlazione esistente tra insight e adesione al tratta-
mento. A tal proposito, vale la pena citare i risultati dello studio multicentrico interna-
zionale “Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness” (CATIE) della
durata di 18 mesi su 1432 pazienti schizofrenici. Gli obiettivi dello studio erano
indagare la relazione tra insight, attitudine al trattamento ed esito funzionale del
disturbo. I risultati hanno evidenziato innanzitutto che al momento dell’ingresso nello
studio era documentabile una correlazione tra il livello di insight, misurato mediante i
punteggi ottenuti dai pazienti alla Insight and Treatment Attitude Scale (ITAQ), la
severità dei sintomi (PANSS totale; r = –0,18; p <0,001) e la qualità della vita in
termini soggettivi valutata con la Lehman Quality of Life Interview (LQOLI) (r =
–0,07; p<0,01). In secondo luogo, le valutazioni effettuate al follow-up dopo 18 mesi
hanno evidenziato ancora una volta una correlazione significativa tra il punteggio alla
ITAQ e la severità dei sintomi negativi (r = –0,73; p <0,001), dei sintomi positivi (r =
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–0,64; p <0,001) così come il punteggio totale della PANSS (r = –1,7; p <0,001).
Inoltre, è stata dimostrata una correlazione tra il punteggio alla scala ITAQ e l’adesione
al trattamento misurata mediante la scala Drug Attitude Inventory (r = 0,78; p <0,001)
nei termini di una minore adesione al trattamento nei soggetti con maggiore compro-
missione dell’insight (Mohamed et al., 2009). 

Un’ulteriore conferma dell’impatto dei deficit cognitivi sulla qualità di vita espressa
in termini soggettivi è fornita anche da altri studi come quello di Alptekin et al. (2005).
In questo caso, i ricercatori hanno confrontato, con un disegno sperimentale controllato,
38 pazienti con diagnosi di schizofrenia e 31 controlli sani al fine di valutarne il fun-
zionamento neurocognitivo e la qualità della vita. I risultati dello studio hanno
evidenziato una significativa correlazione tra punteggi ottenuti alla scala per la misu-
razione della qualità della vita World Health Organization Quality of Life (WHOQOL)
e quelli relativi alla memoria di lavoro (Digit Span, r = 0,45; p = 0,007) e alle funzioni
esecutive (Controlled Oral Word Association Test, r = 0,40; p = 0,04) nel gruppo di
pazienti schizofrenici, ma non nei controlli sani. 

Per quanto riguarda la relazione tra deficit cognitivi e variabili clinico-sintomato-
logiche obiettivabili, un discreto numero di studi ha indagato il rapporto tra funzioni
cognitive e indici psicopatologici. Storicamente tale ambito di ricerca ha prediletto lo
studio del rapporto tra deficit cognitivi e sintomi negativi della schizofrenia in ragione
dell’evidente sovrapposizione, dal punto di vista fenomenologico, di taluni sintomi
propri della dimensione negativa della schizofrenia e di aspetti clinici espressione dei
deficit cognitivi. Tra questi studi, quello di Faerden et al. (2009) si è proposto d’indagare
il rapporto tra deficit neuropsicologici e un sintomo negativo della schizofrenia molto
rilevante anche in termini di funzionamento psicosociale del soggetto, cioè l’apatia. Il
disegno sperimentale ha previsto la valutazione di 71 pazienti schizofrenici al primo
episodio di malattia mediante un’articolata batteria testale neuropsicologica e l’appli-
cazione dell’Apathy Evaluation Scale (AES-C). È stata così rilevata una correlazione
significativa tra il sintomo negativo apatia e le funzioni cognitive di tipo esecutivo
(r = 0,37; p <0,01) e la memoria di lavoro (r = 0,26; p <0,05). Tale riscontro appare di
particolare interesse poiché emerge una correlazione tra deficit cognitivi esecutivi ri-
levanti per la pianificazione e la programmazione delle attività e il sintomo apatia, a
suggerire una relazione causale nella quale i deficit cognitivi potrebbero costituire il
fattore determinante la fenomenologia clinica. Un’ulteriore conferma della relazione
tra deficit cognitivi e sintomi negativi della schizofrenia proviene anche dai risultati di
una meta-analisi degli studi che hanno valutato le performance cognitive dei soggetti
con schizofrenia deficitaria (caratterizzata da sintomi negativi primari e persistenti)
confrontandoli con pazienti schizofrenici non deficitari. Tale revisione quantitativa ha
evidenziato performance cognitive globali significativamente peggiori nei soggetti
deficitari, con un ES pari a 0,41 (Cohen et al., 2007). 

Alcuni autori, sulla base dei dati di letteratura, non sempre univoci, hanno formulato
e testato modelli esplicativi della relazione tra deficit cognitivi e sintomi negativi
anche sotto un profilo causale. Tra questi, nella loro opera di revisione della letteratura,
Harvey et al. (2006) propongono un modello teorico che oggi gode di un ampio
consenso nella comunità scientifica. Secondo tale modello deficit cognitivi e sintomi
negativi rappresentano due entità distinte e indipendenti (sia in termini di substrato
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2 psicofisiologico sia dal punto di vista clinico fenomenologico) le quali, tuttavia,
risultano correlate in quanto entrambe associate a variabili di esito “distali” della schi-
zofrenia, quali l’outcome del disturbo, in parte comuni. 

Una conferma di tale ipotesi viene dal contributo di Milev et al. (2005) i quali, con
un disegno sperimentale longitudinale, hanno osservato 99 pazienti con diagnosi di
schizofrenia al primo episodio di malattia per un periodo di 7 anni, valutando al
momento dell’ingresso nello studio sintomi negativi e funzioni cognitive e indagando
la loro relazione con l’esito multidimensionale del disturbo. I risultati dello studio
hanno evidenziato in primo luogo che sia il funzionamento cognitivo (memoria verbale
F = 3,48; p = 0,01; processazione delle informazioni F = 2,50; p = 0,04) sia i sintomi
negativi (F = 11,95; p = 0,0008) all’esordio della schizofrenia erano correlati con il
funzionamento psicosociale globale dopo sette anni di malattia ma che, al contempo,
vi erano ampie aree di sovrapposizione tra sintomi negativi e funzioni cognitive nello
spiegare la varianza dell’esito del disturbo schizofrenico. 

Altri gruppi di ricerca hanno sviluppato disegni sperimentali ancora più mirati per
cercare di comprendere meglio la natura della relazione tra sintomi negativi, deficit
cognitivi ed esito del disturbo, in particolare con l’obiettivo di verificare se fosse
possibile evidenziare il contributo di ciascuno di questi fattori all’esito della malattia.
Un importante contributo in tal senso è quello che proviene da una delle tante declinazioni
dallo studio internazionale multicentrico CATIE nel quale 1368 pazienti schizofrenici
sono stati osservati longitudinalmente per un periodo di 18 mesi e valutati mediante la
PANSS e, per quanto riguarda il funzionamento psicosociale, la scala di Heinrich-
Carpenter. Inoltre, lo studio ha previsto anche la registrazione prospettica dei dati
relativi allo stato lavorativo dei soggetti inclusi nello studio. Mediante un approccio
statistico di regressione logistica che permette di quantificare il “peso” di ciascuna va-
riabile al momento dell’ingresso nello studio sulle misure di esito della malattia, gli
autori hanno dimostrato come fosse possibile separare il contributo dei sintomi negativi
e dei deficit cognitivi sull’outcome del disturbo. In particolare, il contributo dei deficit
cognitivi era superiore a quello dei sintomi negativi, per esempio nel determinare
ambiti dell’esito quali la capacità di svolgimento delle comuni attività quotidiane e le
capacità di coping. Diversamente, considerando come variabile di esito della malattia
il numero di giorni lavorati nel mese precedente la valutazione di follow-up, si è
osservato un ruolo predittivo più influente dei sintomi negativi rispetto ai deficit
cognitivi. Infine, riguardo altri ambiti di esito del disturbo quali la qualità e la quantità
delle relazioni interpersonali così come la capacità di costruire e mantenere un signi-
ficativo network sociale, i risultati dello studio hanno indicato un contributo sostan-
zialmente sovrapponibile dei sintomi negativi e delle disfunzioni cognitive (Mohamed
et al., 2009). 

Tali risultati sono stati confermati anche dallo studio di Shamsi et al. (2011) che
hanno indagato 185 pazienti schizofrenici mediante le scale sintomatologiche BPRS
(Brief Psychiatric Rating Scale) e SANS (Scale for Assessment of Negative Symptoms),
mediante una valutazione neuropsicologica condotta con la MATRICS e, per quanto
riguarda il livello di funzionamento individuale, con la Social Adjustment Scale e la
Multidimensional Scale for Independent Living. I risultati dello studio hanno indicato
un ruolo predittivo differente delle disfunzioni cognitive e dei sintomi negativi sull’esito
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multidimensionale della schizofrenia, con un impatto esclusivo delle funzioni cognitive
(funzioni esecutive B = 0,05; p = 0,04) e sulla capacità di vita indipendente dei pazienti,
mentre altre variabili di esito come il funzionamento psicosociale erano predette sia
dal funzionamento cognitivo (B = 0,03; p = 0,02) che dai sintomi negativi (B = –0,17;
p = 0,01).

Come in parte anticipato nella disamina degli studi sopra elencati, un’ampia mole
di dati ci consente oggi di affermare che i deficit cognitivi hanno un impatto sull’esito
multidimensionale della schizofrenia e in particolare sull’esito psicosociale del disturbo.
Evidenze consistenti in tal senso erano già disponibili alla fine degli anni ‘90 (Green
et al., 2000). I risultati di questa meta-analisi condotta su 37 studi indicavano la
presenza di una correlazione significativa tra deficit cognitivi ed esito funzionale com-
plessivo della schizofrenia, con ES significativi per i domini neuropsicologici dell’at-
tenzione (ES = 0,20), della memoria verbale immediata (ES = 0,40) e secondaria (ES
= 0,29) e delle funzioni esecutive (ES = 0,23). Inoltre, sulla base dei dati della letteratura,
tale revisione prospettava la possibilità di riconoscere un contributo peculiare dei
diversi deficit neurocognitivi rispetto a specifiche aree del funzionamento psicosociale.
In particolare, si affermava che alcuni domini neuropsicologici quali la memoria
verbale e l’attenzione fossero in grado di predire il funzionamento individuale in
ambiti specifici quali il funzionamento comunitario, il problem solving sociale e la ca-
pacità di acquisire nuove abilità. Diversamente, i deficit a carico della memoria di
lavoro sarebbero invece legati a disabilità nel campo del funzionamento occupazionale
così come della capacità di vita autonoma. Infine, i deficit delle funzioni esecutive
svolgerebbero un ruolo significativo esclusivamente nel predire le capacità di tipo oc-
cupazionale (Green et al., 2000). 

Il passo successivo è stato quello di studiare modelli esplicativi più articolati della
relazione tra deficit cognitivi e outcome della malattia anche sulla scorta delle teoriz-
zazioni più recenti del concetto di funzionamento individuale. Il modello proposto da
Harvey et al. (2007) per la definizione e la descrizione del funzionamento individuale
è quello che attualmente riscuote maggiore credito nella comunità scientifica e si ca-
ratterizza per la distinzione tra “capacità funzionale” (“cosa posso fare”, ovvero il fun-
zionamento in condizioni ottimali) e “performance” (“cosa faccio” ovvero il
funzionamento dell’individuo nella vita reale). Di fatto, un consistente numero di studi
ha riscontrato una correlazione significativa tra funzionamento cognitivo, “capacità
funzionale” e “performance” nella vita reale dei pazienti con schizofrenia. In particolare,
lo studio paradigmatico di Bowie et al. (2006) ha evidenziato che i deficit cognitivi
non influenzano in modo diretto le performance nella vita reale, mentre correlano di-
rettamente con la “capacità funzionale” del paziente, la quale a sua volta si correla con
diversi indicatori di esito quali le abilità interpersonali, le attività comunitarie e la
capacità lavorativa. Questo modello riconosce dunque la “capacità funzionale” come
“mediatore” tra i deficit cognitivi di base e performance nella vita reale (Bowie et al.,
2006). Tali evidenze hanno un impatto rilevante soprattutto dal punto di vista clinico
poiché da esse consegue una migliore identificazione dell’oggetto della riabilitazione
cognitiva. L’obiettivo primario della riabilitazione dei deficit cognitivi nella schizofrenia
sarebbe non tanto il miglioramento della “performance” per se quanto della “capacità
funzionale” dell’individuo, tenendo conto che il livello del funzionamento nella vita
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2 reale è correlato anche ad altri fattori quali i sintomi negativi e depressivi del disturbo
(Bowie et al., 2006). 

Infine, nel presentare un modello esplicativo della relazione esistente tra funzioni
cognitive ed esito della schizofrenia, è necessario tenere presente anche il ruolo di altri
potenziali “mediatori” tra deficit cognitivi di base ed esito del disturbo. La cognizione
sociale, intesa come la capacità del soggetto di percepire, interpretare ed elaborare gli
stimoli sociali per intrattenere interazioni sociali adattive, è infatti considerata un
dominio solo in parte dipendente dalle funzioni cognitive di base, mentre una crescente
mole di dati della letteratura ha documentato una significativa correlazione tra “cogni-
zione sociale” e funzionamento psicosociale dell’individuo. Una meta-analisi sull’ar-
gomento ha dimostrato infatti che quanto più sono gravi i deficit nella cognizione
sociale tanto più scadente è il funzionamento sociale e occupazionale nella schizofrenia
(Fett et al., 2011).

In conclusione, è possibile affermare che i deficit cognitivi sono correlati in modo
significativo all’esito multidimensionale della schizofrenia. Essi costituiscono l’oggetto
primario dell’intervento riabilitativo in quanto fortemente correlati sia alla “capacità
funzionale” dell’individuo sia alle abilità di cognizione sociale, le quali insieme con-
corrono a determinare il funzionamento individuale del paziente schizofrenico nella
vita reale.

Bibliografia

Aleman A, Agrawal N, Morgan KD et al (2006) Insight in psychosis and neuropsychological
function: meta-analysis. Br J Psychiatry 189:204-212

Alptekin K, Akvardar Y, Kivircik Akdede BB et al (2005) Is quality of life associated with cognitive
impairment in schizophrenia? Prog Neuropsychopharmacol Biol Psychiatry 29:239-244

Bowie CR, Reichenberg A, Patterson TL et al (2006) Determinants of real-world functional per-
formance in schizophrenia subjects: correlations with cognition, functional capacity, and
symptoms. Am J Psychiatry 163:418-425

Cohen AS, Saperstein AM, Gold JM et al (2007) Neuropsychology of the deficit syndrome: new
data and meta-analysis of findings to date. Schizophr Bull 33:1201-1212 

Faerden A, Vaskinn A, Finset A et al (2009) Apathy is associated with executive functioning in first
episode psychosis. BMC Psychiatry 9:1

Fett AK, Viechtbauer W, Dominguez MD et al (2011) The relationship between neurocognition
and social cognition with functional outcomes in schizophrenia: a meta-analysis. Neurosci
Biobehav Rev 35:573-588

Green MF, Kern RS, Braff DL et al (2000) Neurocognitive deficits and functional outcome in schi-
zophrenia: are we measuring the “right stuff”? Schizophr Bull 26:119-136

Harvey PD, Koren D, Reichenberg A et al (2006) Negative symptoms and cognitive deficits: what
is the nature of their relationship? Schizophr Bull 32:250-258

Harvey PD, Velligan DI, Bellack AS (2007) Performance-based measures of functional skills: use-
fulness in clinical treatment studies. Schizophr Bull 33:1138-1148

Heaton RK, Gladsjo JA, Palmer BW et al (2001) Stability and course of neuropsychological deficits
in schizophrenia. Arch Gen Psychiatry 58:24-32

Heinrichs RW, Zakzanis KK (1998) Neurocognitive deficit in schizophrenia: a quantitative review
of the evidence. Neuropsychology 12:426-445 

Keshavan MS, Rabinowitz J, DeSmedt G (2004) Correlates of insight in first episode psychosis.
Schizophr Res 70:187-194



2 Disturbi cognitivi, sintomi e funzionamento psicosociale nella schizofrenia 19

Mesholam-Gately RI, Giuliano AJ, Goff KP et al (2009) Neurocognition in first-episode schizoph-
renia: a meta-analytic review. Neuropsychology 23:315-336 

Milev P, Ho BC, Arndt S et al (2005) Predictive values of neurocognition and negative symptoms
on functional outcome in schizophrenia: a longitudinal first-episode study with 7-year follow-
up. Am J Psychiatry 162:495-506

Mohamed S, Rosenheck R, McEvoy J et al (2009) Cross-sectional and longitudinal relationships
between insight and attitudes toward medication and clinical outcomes in chronic schizophrenia.
Schizophr Bull 35:336-346

Reichenberg A (2010) The assessment of neuropsychological functioning in schizophrenia. Dialogues
Clin Neurosci 12:383-392

Saykin AJ, Shtasel DL, Gur RE et al (1994) Neuropsychological deficits in neuroleptic naive
patients with first-episode schizophrenia. Arch Gen Psychiatry 51:124-131

Shamsi S, Lau A, Lencz T et al (2011) Cognitive and symptomatic predictors of functional disability
in schizophrenia. Schizophr Res 126:257-264



21

Disturbi della cognizione sociale 
e le loro conseguenze psicosociali

R. Roncone, L. Giusti, M. Mazza, M. Casacchia

3

A.Vita (a cura di), La riabilitazione cognitiva della schizofrenia,
DOI: 10.1007/978-88-470-2802-9_3, © Springer-Verlag Italia 2013

3.1 Introduzione

La cognizione sociale è stata definita come l’insieme delle funzioni mentali che
consentono agli individui di una stessa specie di interagire tra loro (Frith e Frith,
2007). Essa include la capacità di percepire e interpretare il comportamento altrui
in termini di stati mentali e intenzioni, di concettualizzare le relazioni tra individui
e di utilizzare tali informazioni per guidare il proprio comportamento e predire
quello degli altri (Adolphs, 2001, 2003; Casacchia et al., 2004; Adolphs, 2010). In
altre parole, la cognizione sociale è un costrutto cognitivo che comprende una vasta
gamma di conoscenze e abilità di tipo sociale ed emozionale, che maturano nel
corso dell’evoluzione dell’individuo consentendogli di modulare il proprio com-
portamento in riferimento all’organizzazione sociale a cui appartiene (Brothers,
1990). La compromissione della cognizione sociale comporta un’incapacità nel co-
struire relazioni appropriate con gli altri, problemi nella vita sociale e difficoltà di
adattamento alle continue e multiple richieste di un contesto sociale complesso ed
eterogeneo. 

In questo capitolo prenderemo in considerazione la cognizione sociale nella sua ar-
ticolazione, i deficit di cognizione sociale rilevati nella schizofrenia e il loro impatto sul
funzionamento sociale. Inoltre, accenneremo brevemente ai principali interventi che
sono stati sviluppati per rimediare i deficit di cognizione sociale nella schizofrenia.

3.2 Cognizione sociale e sua articolazione

La cognizione sociale comprende quattro diverse funzioni (Fig. 3.1):
1. l’elaborazione delle emozioni (riconoscimento, comprensione e gestione degli

stati emozionali); 
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2. la percezione sociale, quale comprensione di ruoli e regole di contesti socio-re-
lazionali; 

3. la teoria della mente (ToM, Theory of Mind), in termini di inferenza degli stati
mentali altrui; 

4. lo stile di attribuzione, inteso quale tendenza individuale ad attribuire le cause
degli eventi a se stessi (alle proprie capacità, impegno, intelligenza) o a circostanze
esterne (fortuna, caso, situazioni, persone) (Penn et al., 1997; Bellack et al.,
2007; Green et al., 2008; Penn et al., 2008). 

Fig. 3.1 Domini della cognizione sociale e loro articolazione nei diversi compiti sperimentali
prevalentemente utilizzati in ricerca
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3.2.1 Elaborazione delle emozioni

La prima funzione di elaborazione delle emozioni include l’ampio modello di pro-
cessamento delle emozioni, articolato in quattro componenti (Green et al., 2005): 
• identificazione delle emozioni; 
• facilitazione delle emozioni; 
• comprensione delle emozioni;
• gestione delle emozioni.

L’identificazione delle emozioni implica la capacità di riconoscere le emozioni
espresse da volti, immagini e componenti non verbali, come il tono della voce (Ca-
stagna et al., 2012). La loro facilitazione implica il riconoscimento dell’utilità di
mostrare differenti emozioni in relazione a specifici comportamenti e compiti
cognitivi. La comprensione delle emozioni permette di apprezzare e distinguere la
qualità e le sfumature entro e fra le diverse emozioni. Infine, la gestione delle
emozioni permette la regolazione delle stesse in relazione a se stessi e agli altri in
modo da adottare comportamenti adeguati.

I confini tra le diverse funzioni della cognizione sociale non sono assoluti e
netti e a volte alimentano una confusione terminologica e concettuale (Green et
al., 2005). Per esempio, il riconoscimento delle emozioni è ascritto quale componente
del processamento delle emozioni, ma in letteratura è spesso incluso fra le com-
ponenti della ToM, in quest’ultimo caso inteso quale inferenza di emozioni com-
plesse valutate attraverso l’osservazione del solo sguardo, come nell’“Eyes-Task”
(Baron-Cohen et al., 2001).

3.2.2 Percezione sociale

La seconda funzione del processamento delle emozioni (percezione sociale o “sen-
sibilità sociale” come viene talvolta definita) è stata descritta come “l’abilità di
leggere specifici segnali sociali che possono essere utilizzati per formulare giudizi
circa il comportamento, le attitudini e le emozioni degli altri” (McFall, 1982). Dalla
versione italiana del manuale “The Awareness of Social Inference Test – TASIT”
(Test di Consapevolezza dell’Inferenza Sociale) riportiamo una chiara descrizione
di tale componente (Galderisi et al., 2002):

Una comunicazione efficace tra individui spesso coinvolge più della sola comunica-
zione verbale. Spesso il significato delle parole dette da una persona è qualificato e
talvolta perfino radicalmente alterato da elementi quali l’espressione facciale, il tono
della voce, la gestualità, il linguaggio corporeo o persino il contesto nel quale le
parole vengono pronunciate. Per esempio, la semplice frase “Grazie, sei stato di
grande aiuto” può essere pronunciata in maniera tale da ringraziare sinceramente
qualcuno e allo stesso tempo cercare di favorire un ulteriore aiuto da questi, oppure
può essere utilizzata per ringraziare sinceramente qualcuno e contemporaneamente
concludere l’interazione, o può essere espressa in maniera tale (cioè sarcasticamente)
da rimproverare qualcuno e, quindi, trasmettere il significato opposto alle parole
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3 dette. La capacità di comprendere le intenzioni dell’interlocutore, in tutti questi casi,
dipende dalla capacità di chi ascolta di “leggere” i segnali paralinguistici che ac-
compagnano le parole e di integrarli con il significato letterale delle parole stesse e
il contesto in cui sono espresse. Nel caso di un’incapacità a interpretare correttamente
le intenzioni dell’interlocutore, la risposta dell’ascoltatore sarà probabilmente inap-
propriata e potrà comportare imbarazzo, goffaggine o persino una rottura della
relazione tra i due soggetti.

3.2.3 Teoria della mente

In relazione alla terza funzione, cui a volte si fa riferimento in termini di intelligenza
sociale, è stato introdotto da Premack e Woodruff (1978) il termine Teoria della
Mente (Theory of Mind, ToM). A partire da uno studio cognitivo etologico sugli
scimpanzè, gli Autori si chiedevano se questi ultimi avessero una ToM, ovvero la
capacità di inferire i propri stati mentali e quelli degli altri. Il processo alla base di
tale capacità inferenziale, implicata nelle interazioni sociali significative, è definito
come mentalizzazione o metarappresentazione, caratteristica che sottende l’auto-
consapevolezza (Frith et al., 1991). L’abilità di metarappresentazione, competenza
dell’esecutivo centrale, ci permette di rappresentare gli stati mentali nostri e altrui.
Attraverso la capacità di formare metarappresentazioni di primo ordine (“io penso
che tu pensi”) è possibile interpretare le credenze e le intenzioni altrui e, quindi, in-
teragire con successo con gli altri. Con le abilità di metarappresentazione di secondo
ordine (“io penso che tu pensi che lui pensa”) possiamo comprendere le metafore,
le espressioni ironiche e i doppi sensi (Happé, 1994). La capacità di formare meta-
rappresentazioni è stata inizialmente studiata a livello sperimentale nel disturbo au-
tistico attraverso i compiti di ToM. Il primo compito di falsa credenza di ToM fu
sviluppato per bambini dai 3 ai 5 anni (Wimmer e Perner, 1983). Ai bambini venivano
presentate delle vignette in cui il principale protagonista era Maxi, un pupazzetto
che mette un pezzo di cioccolato in un contenitore e poi va fuori casa a giocare. Nel
contempo, mentre Maxi è fuori a giocare, la mamma sposta il pezzo di cioccolato
dal contenitore x al contenitore y e poi si allontana dalla stanza. Al bambino sottoposto
al test, mostrandogli la vignetta che illustra il rientro in casa di Maxi, viene chiesto
dove secondo lui Maxi andrà a cercare il suo pezzo di cioccolato. La risposta esatta
implica che il bambino riconosce che Maxi pensa che il pezzo di cioccolato sia
ancora dove lo aveva messo, nel contenitore x, identificando così la “falsa credenza”
di Max. A partire da tale compito, diverse sono state le “storie” sviluppate per testare
la ToM, con diversi livelli di complessità in relazione al primo e secondo ordine di
metarappresentazione (Casacchia et al., 2004). 

Un interessante modello evoluzionistico di competenza sociale, strettamente
attinente alla ToM, è rappresentato dall’Ipotesi dell’Intelligenza Machiavellica
(MIH, Machiavellian Intelligence Hypothesis) (Byrne e Whiten, 1988). In accordo
con tale ipotesi, nello sviluppo dell’intelligenza le competenze sociali complesse,
piuttosto che quelle strumentali, rappresentano il principale elemento selettivo
nell’evoluzione umana. L’efficienza sociale è rappresentata dall’abilità di com-
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prendere le intenzioni e le credenze altrui con lo scopo di ingannare e manipolare
gli altri per raggiungere obiettivi personali rilevanti, quali il controllo delle fonti
di cibo o i partner sessuali (Casacchia et al., 2004). Il termine “intelligenza ma-
chiavellica” fa riferimento a Niccolò Machiavelli, noto letterato rinascimentale,
considerato fondatore della scienza politica moderna, e parimenti a lui si ispira
l’aggettivo “machiavellico”, entrato nel linguaggio corrente a indicare un’intelli-
genza acuta e sottile e nel contempo spregiudicata, usata per manipolare e sfruttare
i membri del gruppo.

Studi recenti hanno dimostrato che, se un individuo è in grado di interpretare e
comprendere correttamente gli stati mentali, è in grado anche di interpretare e com-
prendere le emozioni altrui e sarà in grado di utilizzare capacità tattiche e strategie
di inganno intenzionale.

3.2.4 Stile attribuzionale

La quarta funzione inclusa nella cognizione sociale, lo stile attribuzionale, fa riferi-
mento al modo in cui l’individuo si spiega le cause del successo o dell’insuccesso
degli eventi sociali (Green et al., 2005). Nell’ambito dello stile attribuzionale è
possibile distinguere tre diverse modalità: (a) le esterne personali (le cause degli
eventi sono attribuibili agli altri), (b) le esterne situazionali (le cause degli eventi
sono dovute a situazioni), e (c) le interne (le cause degli eventi sono attribuibili a se
stessi). Gli individui sono in grado di discriminare quando attribuire i loro successi
o fallimenti a se stessi o agli altri e sanno stimare i fattori contestuali che concorrono
negli eventi, mostrandosi in grado di rimodulare le loro attribuzioni iniziali sulla
base di informazioni aggiuntive.

3.3 Disturbi della cognizione sociale nella schizofrenia 

Le persone con schizofrenia presentano marcati deficit di cognizione sociale, in
ognuno dei quattro domini precedentemente descritti.

3.3.1 Deficit nell’elaborazione delle emozioni

In relazione all’elaborazione delle emozioni (Archer et al., 1994, Kohler et al., 2000),
gli individui affetti da schizofrenia mostrano gravi deficit in un ampio range di
abilità incluse nel modello di Intelligenza Emotiva (Mayer et al., 2001), quali rico-
noscimento, uso, comprensione e gestione delle emozioni.

In relazione all’abilità di percepire le emozioni, molti studi hanno dimostrato
che le persone affette da schizofrenia hanno difficoltà nel riconoscere le emozioni
da espressioni facciali statiche e da espressioni facciali dinamiche (Archer et al.,
1994), oltre che da intonazioni vocali (Murphy e Cutting, 1990). Problemi nella per-
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3 cezione delle emozioni sono stati correlati a deficit dell’elaborazione visiva degli
stimoli, deficit dell’attenzione e deficit delle funzioni esecutive (Bryson et al., 1997;
Addington e Addington, 1998; Kee et al., 1998; Sergi e Green, 2003). Il recente
studio di Castagna et al. (2012) ha evidenziato che i soggetti affetti da schizofrenia
mostrano deficit di riconoscimento delle emozioni soprattutto nel compito in cui
veniva richiesto di percepire e discriminare stimoli emozionali presentati con una
modalità sensoriale multicanale: lo studio suggerisce che, insieme ai sintomi negativi,
le capacità cognitive di base, analogamente alle funzioni esecutive, influenzano
l’abilità di percepire le emozioni in uno scenario percettivo complesso. Nell’ambito
di una difficoltà generale nel riconoscimento delle emozioni è inoltre presente una
ridotta capacità nell’identificare emozioni spiacevoli, come paura, disgusto e tristezza
(Edwards et al., 2001; Kohler et al., 2003).

Per ciò che riguarda l’abilità nel comprendere e regolare le proprie emozioni
nell’ambito di contesti interpersonali, le persone affette da schizofrenia mostrano
difficoltà nella consapevolezza e nella verbalizzazione delle proprie emozioni (ales-
sitimia) con difficoltà nel gestirle attraverso strategie di rietichettamento o soppressione
(Kee et al., 2009; Van der Meer et al., 2009). Queste difficoltà nel capire, discriminare
e controllare il soggettivo pool emozionale si ripercuotono inevitabilmente e nega-
tivamente sul comportamento e sul funzionamento sociale. 

3.3.2 Deficit nella percezione sociale 

In relazione a compiti di percezione sociale in cui si chiede ai partecipanti di valutare
un determinato scenario sociale, di etichettarlo con precisione e di selezionare il
contesto situazionale che ha dato luogo a determinati segnali sociali (per esempio,
parlare con un bambino smarrito, parlare della morte di un amico), i soggetti schi-
zofrenici manifestano maggiori difficoltà nella percezione di scenari interpersonali
multipli e dinamici (Corrigan e Green, 1993). Uno studio (Ihnen et al., 1998) ha evi-
denziato che la prestazione in compiti di percezione sociale (come quello in cui
veniva chiesto ai partecipanti di rispondere distinguendo stimoli sociali concreti –
per esempio “cosa sta indossando il personaggio di questa vignetta?” – versus
stimoli sociali astratti – per esempio, “quali sono gli obiettivi e le intenzioni di quel
personaggio?”) è debolmente correlata con le effettive abilità sociali dei soggetti.
Sembra infatti che la percezione soggettiva delle proprie competenze sociali e del
proprio comportamento, piuttosto che il reale possesso di specifiche abilità sociali,
abbia un significativo impatto sul funzionamento sociale dei soggetti affetti da schi-
zofrenia. 

Inoltre i soggetti schizofrenici mostrano deficit nell’utilizzare le informazioni
sociali che derivano dal contesto, senza riuscire a beneficiare di informazioni pro-
gressivamente aggiunte (come per esempio, aggiungere il titolo a una determinata si-
tuazione sociale mostrata in un compito che prevede una sequenza di vignette che
descrivono situazioni quali “andare a fare la spesa”, “andare al cinema” ecc.) (Penn
et al., 2002). Le valutazioni effettuate attraverso il compito di riconoscimento delle
situazioni sociali contestuali correlavano con il comportamento osservato nel setting
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di trattamento, in una sorta di validazione “ecologica” dei compiti di cognizione
sociale (Penn et al., 2002). È stato inoltre evidenziato che individui affetti da schizofrenia
hanno difficoltà nel riconoscere i modelli relazionali con cui le persone organizzano
una determinata interazione sociale (relazioni basate su intimità e condivisione, o su
una gerarchia di potere) con ripercussioni negative sulla regolazione e controllo del
proprio comportamento in molti contesti di vita sociale (Sergi et al., 2009).

3.3.3 Deficit nella ToM

In accordo con la precedente letteratura, Mazza et al. (2001) hanno dimostrato che
soggetti affetti da disturbo schizofrenico con un normale QI hanno prestazioni
peggiori rispetto ai controlli sani nelle storie ToM sia di primo che di secondo ordine.
Frith (1992) ritiene che, a differenza degli individui affetti da autismo, le abilità di
ToM nelle persone affette da psicosi si sviluppino normalmente e che si alterino in
seguito al primo episodio psicotico. In altre parole, mentre il soggetto autistico non
riuscirà ad acquisire la capacità di inferire con lo stato mentale degli altri, le persone
affette da schizofrenia possono invece perdere tale capacità precedentemente acquisita.
Inoltre Frith (1992) ha stabilito una connessione diretta fra i sintomi nucleari della
schizofrenia e la ToM per mezzo di un modello selettivo che associa i sintomi
negativi e disorganizzati ai disturbi delle azioni intenzionali, i sintomi paranoidi ai
deficit nel monitoraggio delle intenzioni altrui o di mentalizzazione, e i sintomi di
passività ai deficit dell’automonitoraggio. Una recente revisione sottolinea come i
deficit di ToM abbiano tutte le caratteristiche per rappresentare dei validi marker
della schizofrenia (Biedermann et al., 2012).

Accanto alla difficoltà nel riconoscimento degli stati mentali, le persone di sesso
maschile con schizofrenia presentano deficit anche nell’interpretare “frasi machia-
velliche” rispetto ai controlli (Sullivan e Allen, 1999). Studi successivi non hanno re-
plicato i risultati in relazione al sesso, e hanno confermato invece come le persone
affette da schizofrenia siano meno capaci di manipolare i pensieri degli altri, non ri-
uscendo a utilizzare i meccanismi dell’inganno intenzionale o del ragionamento stra-
tegico rispetto a soggetti sani della stessa età, sesso e istruzione (Mazza et al., 2003). 

3.3.4 Deficit sugli stili attribuzionali

La ricerca sugli stili attribuzionali delle persone con ideazione paranoide ha ripetu-
tamente dimostrato che persone con credenze deliranti tendono ad attribuire eventi
negativi agli altri, mentre attribuiscono a se stessi gli eventi positivi (Kinderman e
Bentall, 1996). In linea con queste assunzioni, Waldheter et al. (2005) hanno messo
in evidenza la significativa associazione di uno stile attribuzionale personalizzante
ed esternalizzante con il comportamento aggressivo in persone affette da schizofrenia
ricoverate in fase acuta, identificando l’utilità della valutazione della cognizione
sociale in ambito clinico.

L’errore di distorsione cognitiva (bias) di personalizzazione può essere meglio
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3 inteso nell’ambito del processamento delle informazioni (Couture et al., 2006). A
questo riguardo è stato dimostrato che quando ci si è formati una determinata im-
pressione su altre persone, i controlli non clinici esprimono automaticamente tali
giudizi ma successivamente sono disponibili a correggere le loro prime “impressioni”
se vengono a conoscenza di fattori situazionali (per esempio, se incontrano qualcuno
che si mostra teso e poco amichevole, possono ritenere che sia una persona sgarbata.
Ma, se subito dopo vengono a sapere che quella persona aveva appena ricevuto una
brutta notizia, quale la morte di un familiare, correggeranno prontamente il loro giu-
dizio sulla base delle informazioni contestuali). Diversamente, gli individui con
deliri persecutori non si impegnano nella seconda fase di modificazione delle im-
pressioni iniziali (Couture et al., 2006). Tale difficoltà potrebbe essere dovuta a un
certo numero di fattori: la possibilità che negli individui con credenze persecutorie
sia presente un forte bisogno di “chiusura”, ovvero il desiderio di stimoli specifici e
univoci piuttosto che ambigui, mostrando la tendenza a “saltare alle conclusioni”;
una tendenza a sovrastimare le proprie capacità di giudizio a fronte di una modesta
quantità di dati analizzati nelle diverse situazioni (McKay et al., 2006); una ridotta
flessibilità cognitiva che impedisce agli individui deliranti di valutare ipotesi alter-
native; deficit nelle abilità di ToM associati a errori di distorsione cognitiva (Taylor
e Kinderman, 2002).

A sostegno della significatività della cognizione sociale nel campo della ricerca
e della clinica, tale costrutto è stato incluso dal National Institute of Mental Health
(NIMH) nella elaborazione del “Measurement and Treatment Research to Improve
Cognition in Schizophrenia” (MATRICS), raffinata batteria integrata di valutazione
(Green et al., 2004). 

La batteria ha postulato due diversi domini. Il primo dominio neurocognitivo in-
clude sette componenti:
1. la velocità di elaborazione;
2. l’attenzione/vigilanza;
3. la memoria di lavoro;
4. l’apprendimento e la memoria verbale;
5. l’apprendimento e la memoria visiva;
6. il ragionamento e il problem-solving;
7. la comprensione verbale. 
Il secondo dominio sociocognitivo include la cognizione sociale, riconoscendone
l’importanza scientifica e clinica.

3.4 Cognizione sociale e funzionamento sociale

Il riconoscimento dell’importanza di un approccio multidimensionale alla schizofrenia
e ai disturbi mentali gravi ha stimolato la recente introduzione della cognizione sociale
tra i target di intervento. Attualmente l’identificazione di determinanti del funzionamento
sociale potenzialmente soggetti a trattamento rappresenta uno dei principali obiettivi
della ricerca nella schizofrenia e di grande interesse appaiono gli interventi sulla co-
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gnizione sociale (Gold, 2004; Holthausen et al., 2007) alla luce delle evidenze scien-
tifiche che dimostrano che tale costrutto può essere considerato un mediatore tra i
deficit cognitivi e l’outcome funzionale (Brekke et al., 2007; Fett et al., 2011).

Analogamente a quanto da tempo dimostrato per i deficit neurocognitivi, che
spiegherebbero tra il 20 e il 60% della varianza in termini di impatto sul funzionamento
sociale, più recentemente i deficit di cognizione sociale hanno evidenziato una loro
influenza sul funzionamento, addirittura mostrando un maggiore valore predittivo
rispetto alle tradizionali misure neurocognitive e alla psicopatologia (Roncone et
al., 2002; Pinkham et al., 2003; Green et al., 2005; Couture et al., 2006; Brune et al.,
2007). Tali dati hanno portato a formulare la proposta che, in particolare, la compro-
missione della ToM sia inclusa quale elemento core della schizofrenia, unico e
miglior fattore predittivo di scarso funzionamento sociale (Brune et al., 2007), me-
diando indirettamente la cognizione sociale il rapporto tra neurocognizione e fun-
zionamento sociale (Schmidt et al., 2011).

Una recente e articolata meta-analisi, che ha studiato l’associazione tra funzio-
namento neurocognitivo e cognizione sociale rispetto al funzionamento sociale, in-
cludendo dati relativi a 2692 soggetti, ha confermato che la cognizione sociale è più
fortemente associata al funzionamento sociale rispetto ai deficit neurocognitivi, con
le associazioni più rilevanti fra ToM e funzionamento sociale (Fett et al., 2011). La
stessa meta-analisi riporta però che tre quarti della varianza in relazione all’esito
non viene comunque spiegata e pertanto suggerisce che i trattamenti di remediation
sulla cognizione sociale e sulla neurocognizione vengano integrati in base ad altri
fattori che possono condizionare l’esito funzionale (Fett et al., 2011).

In conclusione, la cognizione sociale ha assunto nella schizofrenia il ruolo di
target di intervento molto promettente ai fini di un miglioramento del funzionamento
sociale come verrà di seguito brevemente illustrato.

3.5 Interventi sulla cognizione sociale nella schizofrenia

A partire dagli anni 2000 si sono moltiplicati gli interventi mirati alla cognizione
sociale, che hanno valicato gli stretti confini degli studi “in laboratorio”, intervenendo
su un ampio spettro di domini di quest’area, con l’obiettivo di legare il miglioramento
della cognizione sociale al miglioramento del funzionamento sociale.

Di fatto, l’area della cognizione sociale viene specificamente riportata come una
delle quattro principali aree di intervento nella riabilitazione psicosociale (Kurzban
et al., 2010) (Fig. 3.2). Nel modello proposto da tali autori è peraltro molto rilevante
anche il ruolo della “motivazione” (interna o esterna) quale fattore che può influenzare
e, a sua volta, essere influenzato, dalla neurocognizione, dalla cognizione sociale,
così come dai sintomi della malattia (Kurzban et al., 2010). 

Una panoramica generale sugli interventi che hanno focalizzato l’attenzione
degli autori di questo modello sulla cognizione sociale nei suoi vari domini ci
permette di apprezzare il contributo che questa può fornire al miglioramento del
funzionamento sociale.
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Attualmente gli interventi di riabilitazione della cognizione sociale integrano sia
elementi derivati dai training neurocognitivi, con compiti computerizzati del tipo
“drill and repeat practice” (esercitazione e pratica ripetuta) come nei programmi di
percezione visiva delle emozioni, sia elementi di psicoterapia cognitiva che includono
diversi livelli di fiducia nei propri giudizi, del tipo “sono sicuro al 70% che la donna
nella foto è felice”, accanto a elementi psicoeducativi sulla relazione tra eventi,
pensieri ed emozioni (Roberts e Velligan, 2012). Inoltre, gli interventi sulla cognizione
sociale si differenziano da quelli cognitivi tradizionali poiché enfatizzano i processi
di pensiero (abilità nell’inferire sullo stato mentale o emozionale altrui o la tendenza
a commettere delle distorsioni cognitive) piuttosto che i contenuti statici.

Gli interventi sulla cognizione sociale possono essere classificati in due categorie:
quelli più ampi e generali e quelli più mirati e specifici (Penn et al., 2007). Ne ac-
cenneremo brevemente, dato che tali interventi saranno trattati in maniera più ampia
in successivi capitoli di questo testo.

3.5.1 Interventi sulla cognizione sociale a carattere generale

Gli interventi sulla cognizione sociale a carattere generale includono una combinazione
di trattamenti indirizzati alla cognizione sociale con training neurocognitivi, inse-
gnamento di abilità sociale e strategie di gestione del caso. I principali vantaggi
sono rappresentati dalla loro ampia articolazione, dalla loro intensità e dalla struttu-
razione a più livelli che facilitano la generalizzazione e il mantenimento dei pro-
gressi.

Tra gli interventi a carattere generale volti al miglioramento della cognizione so-
ciale nella schizofrenia si collocano la Terapia Psicologica Integrata (IPT, Integrated
Psychological Therapy) (Brenner et al., 1992) e la Terapia di Accrescimento Cognitivo
(CET, Cognitive Enhancement Therapy) (Hogarty et al., 2004). Anche se i due
approcci differiscono per il modello di riferimento (il primo è più legato a un
approccio neuroevolutivo), entrambi sposano un modello gerarchico in cui le abilità
neurocognitive sono considerate la condizione base per lo sviluppo e la costruzione
di quelle sociocognitive. 

In entrambe le terapie, IPT e CET, l’intervento neurocognitivo consiste in un

Fig. 3.2 Componenti della riabilitazione psicosociale (modificata da Kurzban et al., 2010).
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training che ha l’obiettivo di migliorare le funzioni cognitive di base, quali l’attenzione,
la memoria e le funzioni esecutive; l’intervento sulla cognizione sociale, invece, ba-
sandosi su un approccio che utilizza la didattica e le esercitazioni di gruppo, valorizza
il beneficio secondario della socializzazione e dell’esperienza di apprendimento
sociale. Alcune tecniche utilizzate da questi interventi a carattere generale, quali la
progressione graduale delle difficoltà, il passaggio dal focus su eventi e situazioni
specifiche alla generalizzazione e al trasferimento delle abilità apprese nella vita di
tutti i giorni, nonché l’uso di fotografie, vignette e scritte, audio e video, quali stimoli
sociali, sono state successivamente ampiamente adottate da interventi più specifici
sulla cognizione sociale (Kayser et al., 2006; Horan et al., 2009; Roberts e Penn,
2009; Mazza et al., 2010; Bechi et al., 2012). 

È stato dimostrato che sia l’IPT che la CET, grazie alla combinazione di più tec-
niche di intervento che mirano ad abilità cognitive di base e ad abilità cognitive
complesse, come quelle sociali, risultano efficaci nel migliorare la cognizione sociale
e il funzionamento sociale (Hogarty et al., 2006; Roder et al., 2011). 

3.5.2 Interventi mirati ai differenti domini della cognizione sociale

Gli interventi mirati e specifici su uno o più domini della cognizione sociale si fo-
calizzano solo su abilità e comportamenti sociali, nella prospettiva che tali approcci
possano avere maggiore successo sul funzionamento sociale rispetto a quelli mera-
mente neurocognitivi data la stretta relazione tra cognizione sociale e funzionamento
sociale (Penn et al., 2008).

I primi interventi mirati specificatamente alla cognizione sociale con esclusione
di altri target di intervento hanno dimostrato una buona efficacia nel migliorare tale
competenza, senza però valutare il mantenimento e gli effetti a lungo termine dei
miglioramenti della cognizione sociale sul funzionamento sociale (Frommann et
al., 2003; Silver et al., 2004; Wolwer et al., 2005; Russell et al., 2006, 2008). La
maggior parte di questi interventi aveva focalizzato l’attenzione sulla capacità di ri-
conoscere le emozioni dall’espressione facciale utilizzando attività di laboratorio
del tipo “drill and repeat practice” (esercitazione e pratica ripetuta), prove per errori
e rinforzi positivi. Tali studi, che hanno considerato quale esito il miglioramento
delle sole componenti oggetto di intervento, potrebbero essere definiti come di
“prima generazione” in tale area di studio.

Infatti, l’introduzione di un esito, quale quello del funzionamento sociale, negli
studi “mirati” a specifiche componenti di cognizione sociale ha segnato una tappa
nella conduzione di tali studi, con la produzione di contributi che potremmo definire
di “seconda generazione”. Tra tali contributi possiamo includere uno studio italiano
sulla remediation dei deficit di ToM in soggetti affetti da schizofrenia, utilizzando
l’intervento di Feuerstein (Feuerstein, 1980) Programma di Arricchimento Strumentale
(IEP, Instrumental Enrichment Programme) (Roncone et al., 2004). Accanto alle
specifiche componenti di riconoscimento delle emozioni, di ToM e di ragionamento
strategico, oggetto dell’intervento, lo studio ha indagato anche le abilità di funzio-
namento sociale. Dopo sei mesi gli autori hanno registrato nei soggetti sottoposti al
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3 trattamento sperimentale un miglioramento delle abilità di cognizione sociale e del
funzionamento sociale, con un incremento significativo delle relazioni interpersonali
(Roncone et al., 2004).

Gli interventi di seconda generazione più noti e replicati in letteratura sono rap-
presentati dall’Insegnamento di Interazioni di Cognizione Sociale (SCIT, Social
Cognition Interaction Training) (Roberts e Penn, 2009) e dall’Insegnamento di
Abilità di Cognizione Sociale (SCST, Social Cognitive Skills Training) (Horan et
al., 2009), che hanno come target il miglioramento della percezione delle emozioni,
della ToM, dello stile attribuzionale e del “saltare alle conclusioni” (jumping to con-
clusions). SCIT, SCST e altri interventi simili hanno mostrato prove di efficacia nel
migliorare sia la cognizione sociale che il funzionamento sociale, ma i risultati non
sono stati uniformemente positivi (Roberts e Velligan, 2012).

Di grande interesse e innovazione è il trattamento sviluppato da Mazza et al.
(2010), definito come insegnamento dell’Imitazione di Emozioni e di Teoria della
Mente (ETIT, Emotion and ToM Imitation Training). L’intervento, basato su una
strategia bottom-up, si poneva obiettivi quali quelli di guidare il soggetto nell’osser-
vazione di stimoli significativi (isolati e contestualizzati) che coinvolgono processi
di cognizione sociale e far apprendere ai partecipanti l’importanza di considerare
una varietà di informazioni contestuali piuttosto che fare affidamento su singoli det-
tagli. Per limitare lo sforzo cognitivo, il raggiungimento di tali obiettivi era perseguito
attraverso esercizi basati su processi quali l’imitazione e il modellamento. Attraverso
queste strategie gli autori hanno osservato in individui con disturbi dello spettro
schizofrenico il miglioramento delle abilità di cognizione sociale, con particolare ri-
ferimento al riconoscimento delle emozioni, rispetto a un gruppo di persone con
schizofrenia sottoposte a sedute di problem solving-discussione. Accanto al miglio-
ramento di tutte le misure di cognizione sociale, dopo 3 mesi i soggetti con schizofrenia
sottoposti all’intervento sperimentale ETIT hanno mostrato un significativo miglio-
ramento, anche alle valutazioni neuropsicologiche del funzionamento sociale,
progressi “validati” da un’attivazione elettrofisiologica delle aree medio-frontali a
fine intervento ETIT (Mazza et al., 2010).

Inoltre, in merito al confronto fra interventi riabilitativi sulla cognizione sociale
e altri interventi riabilitativi, un ottimo contributo è quello di Veltro et al. (2011),
che hanno dimostrato come un intervento sulla Riabilitazione Cognitivo-Emotiva
(CER, Cognitive-Emotional Rehabilitation) migliori la cognizione sociale, laddove
l’Insegnamento dell’Utilizzazione di un Metodo Strutturato di Soluzione dei Problemi
(PST, Problem-Solving Training) migliora le capacità neurocognitive di pianificazione
e di memoria, identificando una specificità di esito tra i due interventi, pur con un
uniforme miglioramento del funzionamento sociale.

Una recente meta-analisi sugli interventi di training sulla cognizione sociale ha
stimato l’efficacia degli interventi condotti, riportando che i trattamenti di remediation
mostrano buoni risultati sul riconoscimento delle emozioni facciali ed effetti più
modesti sulla ToM, senza presentare un impatto significativo sulla percezione sociale
e sugli stili attribuzionali (Kurtz e Richardson, 2012). Gli stessi autori hanno
riscontrato una buona efficacia sul funzionamento sociale e sul miglioramento della
sintomatologia in toto, senza evidenze di particolari miglioramenti della sintomatologia
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positiva o negativa (Kurtz e Richardson, 2012).
L’area di ricerca sugli interventi indirizzati al miglioramento della cognizione

sociale resta un’area relativamente giovane e molto promettente, che si trova a dover
affrontare ancora molte sfide metodologiche in merito all’identificazione degli “in-
gredienti attivi”, alla eterogeneità degli studi fino ad ora condotti e alla possibile li-
mitazione dei benefici degli interventi su persone affette da schizofrenia che, per il
70%, presentano importanti compromissioni di abilità neurocognitive di base (Kurtz
e Richardson, 2012).

3.6 Conclusioni

La cognizione sociale nei suoi quattro domini rappresenta un costrutto complesso
che include i processi mentali che sottendono le interazioni sociali. La sua compro-
missione in un disturbo mentale grave, come la schizofrenia, sembrerebbe rappre-
sentare un importante obiettivo di trattamento, in considerazione delle evidenze
scientifiche che hanno dimostrato come i quattro domini della cognizione sociale
siano associati a diverse variabili di funzionamento, quali il funzionamento nella
vita di tutti i giorni, la qualità di vita, le competenze sociali. Sono stati sviluppati
nuovi interventi di riabilitazione della cognizione sociale, che dovranno essere ne-
cessariamente integrati con interventi bersaglio su altre variabili che analogamente
influenzano il funzionamento sociale, con l’importante obiettivo di travalicare la
freddezza e la scarsa autenticità del “laboratorio” verso approcci integrati ed ecologici
nel tentativo di aumentare il trasferimento delle abilità apprese nel mondo reale e
sociale e migliorare la vita delle persone.
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4.1 Introduzione

Fra le dimensioni sintomatologiche della schizofrenia i deficit cognitivi si sono di-
mostrati il più valido indice prognostico del funzionamento a lungo termine (Green,
1996) e il loro impatto è risultato maggiore di quello di altri aspetti della malattia
come, ad esempio, la gravità dei sintomi produttivi (Harvey et al., 1998). Nonostante
queste evidenze, lo sviluppo di farmaci per il trattamento della schizofrenia si è per
molto tempo concentrato per lo più sui sintomi positivi. L’introduzione degli anti-
psicotici di seconda generazione ha generato nuovo interesse anche perché questi far-
maci, rispetto agli antipsicotici di prima generazione, promettono numerosi vantaggi
fra cui proprio un possibile beneficio sulle funzioni cognitive. In una meta-analisi
(Leucht et al., 2009) di confronto tra antipsicotici di prima e seconda generazione,
amisulpride, clozapina, olanzapina e risperidone si sono dimostrati superiori in termini
di efficacia globale e, considerando sintomi specifici, amisulpride, clozapina, olan-
zapina, risperidone e quetiapina sono risultati più efficaci sulla sintomatologia posi-
tiva, negativa e depressiva. Se la superiorità dei nuovi antipsicotici si confermasse
anche in termini cognitivi avrebbe un enorme impatto sulla disabilità associata alla
schizofrenia. Il miglioramento dei sintomi cognitivi rappresenta, pertanto, il nuovo
target nel trattamento dei pazienti affetti da schizofrenia.

4.2 Antipsicotici di prima generazione o tipici

Gli antipsicotici di prima generazione, detti anche antipsicotici tipici, sono stati i pro-
tagonisti indiscussi della rivoluzione psicofarmacologica che, dalla metà del secolo
scorso, ha radicalmente cambiato la prognosi dei pazienti affetti da schizofrenia. L’a-
zione di questi farmaci si esplica principalmente attraverso il blocco dei recettori do-
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4 paminergici post-sinaptici D2. L’aumento della dopamina, se da un lato determina il
miglioramento della sintomatologia produttiva, dall’altro può causare effetti collaterali
quali discinesia tardiva e parkinsonismo iatrogeno e sembra avere un impatto negativo
sul profilo cognitivo. Gli studi di neuroimaging dimostrano che si ottiene una risposta
clinica ottimale quando il blocco D2 supera la soglia del 60-70%, mentre il rischio di
effetti extrapiramidali si presenta allorquando si supera la soglia dell’80%. Per valu-
tare la correlazione fra occupazione dei recettori D2 e profilo cognitivo è stato con-
dotto uno studio (Saeedi et al., 2006) su soggetti sani trattati con dosi diverse di
aloperidolo (1, 3,5 mg/die). È risultata un’influenza negativa dose-dipendente sulle
funzioni cognitive e, in particolare, sull’attenzione sostenuta, il tempo di reazione e
la velocità di processamento delle informazioni. L’effetto negativo degli antipsicotici
tipici sulla working memory è stato dimostrato su modelli animali (Castner et al.,
2000), ma effetti simili sono stati segnalati anche nei pazienti affetti da schizofrenia
(Kapur et al., 2000) e in soggetti sani (Ramaekers et al., 1999). Il fatto che gli anti-
psicotici appartenenti a questa classe abbiano spesso un impatto negativo sulle fun-
zioni cognitive è stato confermato in numerosi studi. Ad esempio, da una review
(Cassens et al., 1990) è emerso che la somministrazione in acuto di questi farmaci in
pazienti affetti da schizofrenia altera le prestazioni in alcune aree dell’attenzione e
della vigilanza sostenuta con un effetto dose-dipendente anche sulle capacità motorie. 

Tuttavia, è oggettivamente difficile definire con precisione gli effetti degli anti-
psicotici di prima generazione sulle funzioni cognitive in quanto in molti studi sono
state utilizzate metodiche differenti nonché campioni disomogenei. Ciò porta a risul-
tati non univoci e, a tal proposito, se uno studio (Sharma e Antonova, 2003) ha evi-
denziato un effetto negativo di aloperidolo sull’attenzione sostenuta, un altro
(Sweeney et al., 1991), valutando gli effetti a lungo termine, ha mostrato un miglio-
ramento su attenzione, problem solving e memoria. Un altro possibile fattore di con-
fondimento è l’utilizzo concomitante di farmaci anticolinergici per il trattamento dei
sintomi extrapiramidali; infatti, l’effetto negativo di questi farmaci su apprendimento
e memoria è stato ampiamente dimostrato sia su soggetti sani sia su individui neuro-
cognitivamente già compromessi (Strauss et al., 1990).

Tra gli antipsicotici di prima generazione ne esistono alcuni definiti “a bassa po-
tenza” per la loro minor affinità per i recettori D2. Tuttavia, questi composti hanno
affinità per altri recettori quali gli istaminergici H1, i muscarinici M1 e gli α-adre-
nergici e ciò causa comunque un peggioramento delle funzioni cognitive.

4.3 Antipsicotici di seconda generazione o atipici

Rispetto a quelli di prima generazione, gli antipsicotici di seconda generazione, detti
anche antipsicotici atipici, si caratterizzano per un’alta affinità per i recettori seroto-
ninergici 5HT2 e una minore affinità per quelli dopaminergici D2; in questo modo
verrebbero preservati i circuiti dopaminergici a livello nigrostriatale e mesocorticale
e questo renderebbe conto della loro efficacia, della minore incidenza di effetti col-
laterali extrapiramidali e dell’azione sui sintomi cognitivi (Tyson et al., 2006). È noto
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che il sistema dopaminergico è coinvolto nelle funzioni cognitive; in particolare sem-
brano interessati diversi sottotipi recettoriali (D1, D2, D4 e D5) localizzati nella cor-
teccia prefrontale (Knable e Weinberger, 1997). Gli antipsicotici di seconda
generazione agiscono come antagonisti su questi recettori, ma presentano diversa af-
finità di legame. In particolare, mentre risperidone e amisulpride hanno una forte af-
finità per tutti i sottotipi recettoriali della dopamina, clozapina, olanzapina e quetiapina
hanno minore affinità per questi recettori e la loro azione si esplica anche su altri siti
recettoriali. Numerose evidenze indicano che anche il sistema serotoninergico gioca
un ruolo chiave nelle funzioni cognitive e, in particolare, il recettore 5HT2A (Roth et
al., 2004). L’antagonismo sul recettore 5HT2A esercitato dagli antipsicotici di seconda
generazione aumenterebbe la concentrazione della dopamina nella corteccia prefron-
tale, con conseguente miglioramento di tutte le facoltà cognitive regolate dalla cor-
teccia prefrontale stessa (Friedman et al., 1999). Anche in questo caso gli antipsicotici
atipici possono essere distinti in antipsicotici ad alta affinità (risperidone, olanzapina
e clozapina) e antipsicotici ad affinità bassa o nulla (quetiapina e amisulpiride) per il
recettore 5HT2A. In uno studio (Tyson et al., 2006) è stato dimostrato che i pazienti
in trattamento con molecole a bassa o nulla affinità per il recettore 5HT2A mostravano
migliori risultati nei test cognitivi, in particolare per quanto riguarda l’attenzione, ri-
spetto ai soggetti in terapia con farmaci ad alta affinità. Pertanto, queste evidenze sug-
geriscono che l’affinità per il recettore 5HT2A gioca un ruolo importante sull’effetto
pro-cognitivo degli antipsicotici atipici e, in particolare, che minore è l’affinità per
questo recettore, maggiore è il miglioramento delle funzioni cognitive.

In termini di effetti sulle capacità cognitive, il più studiato tra gli antipsicotici ati-
pici è la clozapina. I risultati degli studi sono contrastanti; infatti, alcuni evidenziano
un effetto positivo (Grace et al., 1996), da altri emerge un’azione negativa (Purdon et
al., 2001a), e altri ancora non mostrano alcun effetto pro-cognitivo (Buchanan et al.,
1994). In particolare, la clozapina indurrebbe, in soggetti affetti da schizofrenia resi-
stente, un miglioramento dell’attenzione, della fluenza e dell’apprendimento verbale,
di alcuni tipi di memoria e delle funzioni esecutive, ma non della working memory
(Lee et al., 1999).

L’azione del risperidone sulla cognitività è stata valutata in una review (Houthoofd
et al., 2008) che ha evidenziato un effetto pro-cognitivo soprattutto a livello della ve-
locità di processamento, dell’attenzione, della vigilanza, della memoria, dell’appren-
dimento verbale e visivo, del ragionamento e del problem solving. In uno studio (Kim
et al., 2009) sono state valutate le capacità cognitive in pazienti schizofrenici inizial-
mente in terapia con antipsicotici in formulazione orale e successivamente trattati con
risperidone long-acting; anche in questo caso si è osservato un miglioramento signi-
ficativo in molti domini cognitivi fra i quali vigilanza, apprendimento e fluenza ver-
bale, memoria, funzioni esecutive, attenzione sostenuta, velocità visuomotoria.

Diversi studi si sono concentrati su olanzapina, con risultati generalmente pro-
mettenti. Con questo farmaco si è osservato un miglioramento delle capacità cognitive
sia in pazienti cronici (Gurpegui et al., 2007) sia in soggetti al primo episodio di ma-
lattia (Keefe et al., 2007a). 

Per quanto riguarda quetiapina, da uno studio in aperto è risultato un migliora-
mento dell’attenzione (Sax et al., 1998) e due studi di confronto fra quetiapina e alo-
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4 peridolo hanno evidenziato la superiorità di questo antipsicotico di seconda genera-
zione su diversi domini cognitivi (Velligan et al., 2002; Purdon et al., 2001b). Que-
tiapina sembrerebbe agire soprattutto sulle funzioni esecutive, sull’attenzione, sulle
competenze visuomotorie e motorie; l’efficacia su queste funzioni sembrerebbe in-
dipendente dal miglioramento psicopatologico (Kivircik Akdede et al., 2005). 

L’azione dell’amisulpride sulle funzioni cognitive è stata analizzata in uno studio
(Ahn et al., 2009) in cui sono stati confrontati pazienti e controlli sani. È emerso che
anche se il miglioramento delle capacità cognitive con amisulpiride era paragonabile
a quello ottenuto con altri antipsicotici atipici, l’effect size risultava minore nei pazienti
rispetto ai controlli, suggerendo che il miglioramento potrebbe derivare da un “effetto
pratica”; tuttavia, in alcuni domini cognitivi si è osservato un miglioramento indipen-
dente da questo effetto, sia a breve sia a lungo termine.

In uno studio (Riedel et al., 2010) è stato valutato l’effetto cognitivo di aripiprazolo,
olanzapina e risperidone ed è risultato che, con aripiprazolo fino a un dosaggio di 30
mg/die, miglioravano significativamente il tempo e la qualità di reazione. In un altro
studio su pazienti affetti da schizofrenia o disturbo schizoaffettivo (Kern et al., 2006),
sia aripiprazolo che olanzapina hanno determinato un miglioramento delle funzioni
cognitive e, in particolare, i pazienti trattati con aripiprazolo hanno presentato un mi-
glioramento significativo nell’apprendimento verbale. Relativamente agli specifici do-
mini, aripiprazolo sembrerebbe migliorare soprattutto l’attenzione, la memoria verbale
e il tempo e la qualità di reazione, mentre non avrebbe effetto sulle funzioni esecutive. 

In quattro trial clinici è stato suggerito che lo ziprasidone, oltre che i sintomi po-
sitivi e negativi, potrebbe migliorare anche quelli cognitivi. Il primo trial (Harvey et
al., 2004a) in acuto su soggetti affetti da schizofrenia o disturbo schizoaffettivo ha
evidenziato nei pazienti in terapia con ziprasidone un miglioramento significativo,
paragonabile a quello osservato con olanzapina, delle funzioni esecutive, dell’atten-
zione, della memoria, della working memory e della velocità motoria. Il secondo trial
(Harvey et al., 2004b) è stato condotto su pazienti inizialmente in terapia con un an-
tipsicotico tipico, olanzapina o risperidone e successivamente trattati con ziprasidone.
Nei soggetti che prima assumevano un antipsicotico di prima generazione o risperi-
done, sono stati osservati miglioramenti significativi nelle funzioni esecutive e nei
domini della vigilanza; inoltre, in tutti i tre gruppi di trattamento miglioravano la
fluenza verbale e la memoria verbale secondaria. Il terzo trial (Harvey et al., 2006)
ha dimostrato un miglioramento delle funzioni esecutive, dell’apprendimento e della
fluenza verbale. Infine, il quarto trial (Gibel e Ritsner, 2008) ha confermato l’efficacia
pro-cognitiva di ziprasidone anche a lungo termine. L’efficacia di ziprasidone sulle
funzioni cognitive non sembrerebbe in correlazione con il miglioramento clinico e, a
tal proposito, da uno studio in aperto (Malhotra et al., 2006) su pazienti schizofrenici
non-responder è risultato che l’azione cognitiva sarebbe indipendente dall’effetto
sulle altre dimensioni sintomatologiche.

Una meta-analisi (Keefe et al., 1999) sui primi studi in aperto (12 studi) e in dop-
pio cieco (3 studi) condotti per valutare l’effetto pro-cognitivo degli antipsicotici di
seconda generazione ha evidenziato la superiorità di questa classe, rispetto agli an-
tipsicotici tipici, nel migliorare le funzioni cognitive nei pazienti affetti da schizofre-
nia. I miglioramenti riguardavano in particolare la fluenza verbale, la digit-symbol
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substitution, le funzioni motorie fini e le funzioni esecutive. Inoltre, si osservava un
miglioramento anche dell’attenzione, mentre meno responsive risultavano essere la
capacità di apprendimento e la memoria. 

Da una seconda meta-analisi (Woodward et al., 2008) in cui sono stati analizzati
27 studi in aperto e 14 studi in doppio cieco, nei quali venivano confrontati antipsi-
cotici di prima e seconda generazione, è emerso che gli antipsicotici atipici indur-
rebbero solo un lieve miglioramento dei deficit cognitivi e che i diversi farmaci
appartenenti a questa classe avrebbero effetti differenti sulle funzioni cognitive. In
particolare, relativamente ai domini della vigilanza e dell’attenzione, risulterebbe
un vantaggio per quetiapina rispetto a clozapina e risperidone e per olanzapina ri-
spetto a risperidone. Per quanto concerne la fluenza verbale, quetiapina e clozapina
sarebbero più efficaci di risperidone. L’analisi degli studi in doppio cieco ha eviden-
ziato un miglioramento globale delle capacità cognitive nei pazienti trattati con an-
tipsicotici di seconda generazione rispetto a quelli in terapia con antipsicotici di
prima generazione. 

Per escludere l’influenza della progressione della malattia e dei trattamenti psi-
cofarmacologici sono stati, inoltre, condotti studi su soggetti all’esordio o nelle prime
fasi del disturbo nonché su pazienti drug-naive (Davidson et al., 2009). I risultati di
questi studi sono in linea con quelli sui pazienti schizofrenici cronici; tutti i farmaci
determinerebbero un miglioramento significativo delle funzioni cognitive, senza so-
stanziali differenze. 

L’iniziale entusiasmo per l’effetto pro-cognitivo degli antipsicotici di seconda ge-
nerazione è stato però stemperato quando si è cominciato a considerare i possibili fat-
tori di confondimento derivanti dal disegno degli studi. A tal proposito ne citiamo
due (Keefe et al., 2007b; Swartz et al., 2007) in cui gli effetti cognitivi di olanzapina,
quetiapina, risperidone, ziprasidone e perfenazina sono stati analizzati nel campione
di pazienti oggetto dello studio CATIE (Lieberman et al., 2005). È emersa una mo-
desta azione pro-cognitiva di tutti i farmaci, senza sostanziali differenze. Tuttavia,
erano evidenti alcuni limiti, tra cui l’utilizzo di un comparatore di prima generazione
ad alto dosaggio e l’uso concomitante di farmaci anticolinergici. I risultati del progetto
CATIE confermavano quindi che un maggior rigore nel disegno dello studio coincide
con una riduzione degli apparenti effetti pro-cognitivi degli antipsicotici di seconda
generazione. In pratica, i miglioramenti cognitivi osservati nei pazienti differivano
di poco rispetto a quelli ottenuti da soggetti sani grazie all’“effetto pratica”, e un mo-
desto miglioramento delle capacità cognitive non è sicuramente sufficiente per ridurre
significativamente la disabilità associata alla schizofrenia. 

4.4 Nuovi approcci farmacologici

Ad oggi è chiaro che anche gli antipsicotici di seconda generazione hanno un limitato
effetto pro-cognitivo; le industrie farmaceutiche stanno quindi studiando nuove stra-
tegie perlopiù sotto forma di agenti da utilizzare in associazione agli antipsicotici
(Hill et al., 2010). 
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4 Numerosi sistemi neurotrasmettitoriali modulano il funzionamento della corteccia
prefrontale e proprio questi sistemi rappresentano i principali target della ricerca su
nuovi farmaci per il miglioramento delle capacità cognitive nei pazienti affetti da
schizofrenia (Minzenberg e Carter, 2012).

È noto che l’acetilcolina gioca un ruolo chiave nelle funzioni cognitive, soprattutto
per quanto riguarda l’attenzione, l’apprendimento e la memoria (Friedman, 2004).
Una recente review (Singh et al., 2012) ha evidenziato l’efficacia degli inibitori delle
colinesterasi in associazione all’antipsicotico, soprattutto sui sintomi negativi e psi-
copatologici generali. Per quanto riguarda i domini cognitivi il beneficio rispetto al
placebo si osserva soprattutto sulla memoria, sull’attenzione, sulle funzioni esecutive
e sulla velocità di reazione.

Sono allo studio composti che agiscono sui recettori nicotinici. È noto che la ni-
cotina, in singola somministrazione, migliora alcuni aspetti cognitivi, mentre som-
ministrazioni ripetute non risultano efficaci a causa della rapida desensitizzazione del
recettore nicotinico (Benwell et al., 1995); ciò ha, in parte, complicato il processo di
sviluppo di molecole che agiscono su questo recettore. Tuttavia, diversi studi si stanno
concentrando sul recettore nicotinico α7; per esempio, il DMXB-A (3-2,4-dimethoxy-
benzylidene anabaseine), un agonista di questo recettore, ha mostrato un effetto pro-
cognitivo in un trial su 12 pazienti affetti da schizofrenia (Olincy et al., 2006). Sono
comunque necessari studi a lungo termine per valutare l’eventuale desensitizzazione
recettoriale e, per ovviare a questo problema, si stanno sviluppando agonisti parziali
(per esempio, il GTS-21) e potenziatori allosterici (per esempio, la galantamina).

I recettori muscarinici, abbondanti a livello dell’ippocampo e del proencefalo,
sembrano coinvolti nelle capacità cognitive e, in particolare, si suppone abbia un ruolo
specifico il sottotipo M1 (Raedler et al., 2007). Diversi agonisti del recettore musca-
rinico M1 sono attualmente in fase di studio e, di particolare interesse, sembrerebbe
il maggiore metabolita attivo della clozapina (N-dismetilclozapina, NDMC) che, oltre
a mostrare selettività per il recettore M1, ha affinità per i recettori 5HT2A, 5HT2C,
D2 e D3, dei quali è agonista parziale, e per il recettore δ degli oppiodi. L’effetto pro-
cognitivo esercitato dalla clozapina potrebbe dipendere proprio da questo metabolita
che, a differenza della stessa clozapina, avrebbe la capacità di incrementare il rilascio
di dopamina e acetilcolina a livello della corteccia prefrontale e dell’ippocampo e di
potenziare l’attività del recettore NMDA nell’ippocampo (Li et al., 2005).

Infine, anche i recettori NMDA, modulati da glicina, D-serina, glutatione e da
modulatori aggiuntivi (Mg2+, Zn2+, poliammine, protoni) sembrano influenzare le
funzioni cognitive. Composti che agiscono a questo livello si sono dimostrati efficaci
nel miglioramento dei deficit cognitivi in associazione alla terapia antipsicotica (Javitt,
2006). Attualmente uno degli approcci più avanzati è rivolto al trasportatore della gli-
cina di tipo I (GlyT1); la sarcosina, inibitore a bassa potenza di questo trasportatore,
si è dimostrata efficace come terapia aggiuntiva nei pazienti schizofrenici, miglio-
rando oltre ai sintomi negativi e positivi anche quelli cognitivi (Tsai et al., 2004).

Una migliore comprensione dei meccanismi fisiopatologici aiuterà a guidare lo
sviluppo e la selezione di nuove molecole a effetto pro-cognitivo e studi mirati sui
sistemi coinvolti contribuiranno a definire quali farmaci abbiano effetto su una spe-
cifica funzione cognitiva permettendo l’individualizzazione dei trattamenti. 
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5.1 Introduzione

I deficit cognitivi costituiscono una caratteristica centrale della schizofrenia (Lesh
et al., 2011) nonché un indice predittivo negativo di disabilità e di outcome funzionale
(Green, 1998; Weinberger e Gallhofer, 1997). I deficit cognitivi inoltre risultano
essere correlati alla disorganizzazione e ai sintomi negativi (Cohen et al., 1999;
Kerns e Berembaum, 2002). I domini cognitivi maggiormente compromessi nella
schizofrenia sono: l’attenzione, la velocità di processazione delle informazioni, le
funzioni esecutive, in particolare la working memory, la fluenza verbale, la memoria
e l’apprendimento verbale (vedi Lesh et al., 2011 per una revisione recente dell’ar-
gomento). Le aree cerebrali più coinvolte nei deficit cognitivi sono la corteccia ce-
rebrale frontale e temporale. Esistono molti limiti nella valutazione corretta dei
diversi deficit cognitivi in quanto le batterie testali attualmente utilizzate se da un
lato sono in grado di indagare più processi cognitivi (Cho et al., 2005), dall’altro ri-
chiedono spesso molto tempo per essere somministrate e di conseguenza risultano
di difficile applicazione nella pratica clinica e poco adatte a valutazioni ripetute. 

Data l’ampia e a volte ridondante gamma di strumenti di valutazione cognitiva
disponibile, nella prima parte di questo capitolo si è deciso di descrivere solo i test
neuropsicologici più utilizzati, mentre nella seconda parte verranno citate due batterie
testali tra quelle attualmente più utilizzate: la Brief Assessment of Cognition in Schi-
zophrenia (BACS) e la MATRICS Consensus Cognitive Battery (MCCB). In chiusura
verrà descritta brevemente anche la Schizophrenia Cognition Rating Scale (SCoRS),
intervista che valuta non solo il funzionamento cognitivo nei pazienti schizofrenici
ma anche l’impatto che tali deficit hanno sul funzionamento del paziente nella vita
quotidiana. 

A. Galluzzo (�)
Unità Operativa di Psichiatria 22 
Dipartimento di Salute Mentale 
Azienda Ospedaliera Spedali Civili di Brescia
e-mail: alessandrogalluzzo@gmail.com
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5
5.2 Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS)

La Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS) (Wechsler, 1955) è il test più utilizzato
per la valutazione del livello intellettivo-cognitivo nell’adulto. L’ultima versione di
questo test è la WAIS-IV del 2008 (Wechsler, 2008), anche se la versione più citata
nei lavori sull’argomento è la WAIS-R (Weschler, 1981). Il quoziente intellettivo
(QI) in questo contesto è considerato come competenza generale e multidimensionale,
non direttamente correlata a una specifica funzione cognitiva né a un locus cerebrale
particolare. La WAIS valuta il QI di soggetti adulti attraverso il confronto delle pre-
stazioni di un individuo con il punteggio medio ottenuto da membri di pari età. La
WAIS-R è composta da 11 sottoscale: 6 verbali (informazione, memoria di cifre,
vocabolario, ragionamento aritmetico, comprensione, analogie) e 5 di performance
(completamento di figure, riordinamento di storie figurate, disegno con cubi, rico-
struzioni di figure, associazione di simboli a numeri). Dalla WAIS-R è possibile ri-
cavare un QI-Verbale, un QI-Performance e un QI-Totale. Da uno studio di Woodberry
et al. (2008) è stato riscontrato che già anni prima dell’esordio psicotico il QI medio
di soggetti che hanno sviluppato la schizofrenia si colloca al di sotto dei controlli
sani. Vi sono inoltre evidenze che, nei soggetti a esordio precoce, esistano già com-
promissioni a livello di attenzione, funzioni esecutive, memoria, capacità intellettiva,
paragonabili a quelle riscontrabili nei pazienti con esordio psicotico in età adulta. 

Nella WAIS-R sono incluse tre sottoscale, il Digit Span Forward (DF), il Digit
Span Backward (DB) e il Digit Symbol-Coding (DS), che sono spesso utilizzate sin-
golarmente in pazienti affetti da schizofrenia per la valutazione di specifiche funzioni
cognitive. 

Il DF valuta l’attenzione, la memorizzazione temporanea e la ripetizione degli
stimoli. Il DB valuta, oltre alla memoria a breve termine, anche la working memory.
Nel DF l’esaminatore legge ad alta voce una serie di numeri e il soggetto deve
ripeterli nello stesso ordine di lettura, mentre nel DB l’esaminato deve rievocare le
cifre in ordine inverso rispetto a quello in cui sono state lette. Il compito diventa
sempre più complesso in quanto la serie numerica viene allungata progressivamente.
Twamley et al. (2006) hanno confrontato la performance ottenuta al DF e al DB di
267 pazienti affetti da schizofrenia e disturbo schizoaffettivo con quella di 82 soggetti
sani: i pazienti mostravano risultati significativamente peggiori rispetto ai controlli. 

Il DS consente di misurare la coordinazione visuomotoria, la capacità di passare
da un pattern cognitivo all’altro nonché l’apprendimento imitativo di nuovo materiale.
Viene richiesto al soggetto di associare in 90 secondi il maggior numero di cifre al
simbolo corrispondente. Uno studio di Amminger et al. (2002) ha riportato che una
performance più scadente alle sottoscale della WAIS “DS” e “Comprensione” era
correlata a una più lunga durata di psicosi non trattata (DUP) nei pazienti affetti da
schizofrenia al primo episodio di malattia.
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5.3 Trail Making Test A (TMT-A) e Trail Making Test B (TMT-B)

Il Trail Making Test (TMT) (Reitan, 1958) valuta la velocità visuomotoria, le funzioni
attentive e la capacità di alternare i gruppi. Nella parte A il soggetto deve collegare,
il più velocemente possibile, una serie di cerchi numerati (dall’1 al 25) in ordine
crescente, mentre nella parte B i cerchi contegono sia numeri (dall’1 al 13) che
lettere (dalla A alla N) e l’esaminato deve collegarli, alternando i numeri alle lettere,
nel più breve tempo possibile. Il corretto svolgimento della parte A richiede adeguate
capacità di elaborazione visiva, conoscenza e riproduzione di sequenze numeriche,
velocità visuomotoria. L’esecuzione della parte B valuta invece la flessibilità cognitiva
e la working memory, in quanto il test richiede di memorizzare temporaneamente e
alternare la sequenza numero-lettera. La differenza di tempo tra le due prove (B –
A) è anch’essa indice di flessibilità cognitiva e abilità di shifting (generalmente l’e-
secuzione della parte B richiede circa il doppio di tempo di quella della parte A). 

Gold et al. (2002) hanno evidenziato una correlazione tra velocità di processazione
dell’informazione e rendimento lavorativo, inteso non solo come la capacità di
trovare un lavoro, ma anche di mantenerlo nel tempo, tanto che questa particolare
abilità cognitiva potrebbe essere considerata un anello di correlazione fondamentale
tra sintomi cognitivi e outcome funzionale nella schizofrenia (Ojeda et al., 2008). Il
miglioramento della funzione di processing speed sembra avere infatti un effetto
positivo sull’abilità di risolvere i problemi pratici della vita quotidiana del soggetto
(Keefe et al., 2006). 

5.4 California Verbal Learning Test (CVLT) e Rey Auditory Verbal Learning      
Test (RAVLT)

Il California Verbal Learning Test (CVLT) (Delis et al., 1987) è uno degli strumenti
più diffusi per la misurazione della memoria verbale e dell’apprendimento. Questo
test prevede la memorizzazione di 16 parole appartenenti a 4 categorie semantiche
diverse (mezzi di trasporto, mobili, verdure, animali). Inizialmente l’esaminatore
legge per cinque volte una lista di vocaboli (lista A) e il paziente deve cercare di ri-
evocare il maggior numero di vocaboli possibile. Poi viene letta una nuova lista di
parole (lista B), allo scopo di creare un’interferenza nei processi di immagazzinamento
dei dati e il soggetto deve elencare i vocaboli di questa nuova lista. Infine il soggetto
deve rievocare liberamente e in categorie i vocaboli della lista A, anche dopo una la-
tenza di 20 minuti. Infine deve discriminare tra i vocaboli appartenenti alla lista e
quelli estranei a essa. Per la somministrazione del test sono necessari 40 minuti. I
pazienti affetti da schizofrenia ottengono punteggi più bassi al CVLT rispetto ai
controlli sani, in particolar modo sembra che una maggior durata di malattia, unita
a un prolungato utilizzo di farmaci antipsicotici, soprattutto di vecchia generazione,
sia responsabile di più scadenti strategie di memoria verbale (Ranikko et al., 2012). 

Molto simile al CVLT è il Rey Auditory Verbal Learning Test (Rey, 1958) an-
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5 ch’esso utilizzato per la valutazione della memoria sia a breve che a lungo termine
e dell’apprendimento verbale. La procedura del RAVLT è praticamente sovrapponibile
a quella del CVLT con la differenza che nel RAVLT non vi è la richiesta di catego-
rizzare le parole, caratteristica che rende questo test utile per valutazioni ripetute. 

5.5 Wisconsin Card Sorting Test (WCST) 

Il Wisconsin Card Sorting Test (WCST) (Berg, 1948) è il test storicamente più uti-
lizzato per la valutazione delle funzioni esecutive. Questo strumento richiede la ca-
pacità di sviluppare e mantenere un’appropriata strategia di problem-solving (il
soggetto deve cambiare strategia in base al feedback fornito dall’esaminatore), la
capacità di categorizzazione, di mantenere il set, di spostare il focus attentivo e di
inibire le risposte interferenti. Si è evidenziato che i pazienti affetti da schizofrenia
a esordio precoce hanno una performance al WCST peggiore rispetto a quella dei
pazienti con esordio in età adulta (Basso et al., 1997). Il test è composto da 4 carte
“stimolo” e da 128 carte “risposta” sulle quali sono raffigurate figure di varie forme
(croci, cerchi, triangoli e stelle), e vari colori (rosso, blu, verde e giallo) e numeri
per ogni carta. La procedura prevede che vengano poste davanti al soggetto quattro
carte “stimolo”, ognuna diversa per colore, forma e numero delle figure rappresentate.
L’esaminato deve abbinare correttamente le “carte risposta” alle “carte stimolo”.
Dopo che il soggetto ha fornito dieci risposte consecutive corrette, il principio di
classificazione viene cambiato senza preavviso, mettendo alla prova la sua capacità
di adattarsi alle mutate condizioni ambientali. Il WCST valuta anche il parametro
“perseverazione”, ovvero la tendenza del soggetto a ripetere l’errore. Tale parametro
è notoriamente indicativo di ipofunzionalità frontale. Sembra infine che una peggior
performance al WCST sia particolarmente presente in pazienti affetti da schizofrenia
con sindrome deficitaria (Polgár et al., 2010; Stone et al., 2011).

5.6 Continuous Performance Test (CPT)

Il Continuous Performance Test (CPT) (Schein, 1962; Rosvold et al., 1956) misura
l’attenzione sostenuta. Il test nella versione Visual è costituito dalla presentazione
su uno schermo del computer di una serie di stimoli (numeri o simboli) brevi (50-75
millisecondi). La versione Auditory prevede la lettura ad alta voce di lettere dell’al-
fabeto da parte dell’esaminatore, alla frequenza di circa una al secondo. Al soggetto
viene richiesto di rispondere solo a stimoli “target” (per esempio, quando appaiono
due stimoli visivi consecutivi uguali, o quando viene letta una A preceduta da una Q
o quando viene letta una A preceduta di tre posti da una Q). Il test dura 7-10 minuti
nella versione Visual e 10-12 minuti nella versione Auditory. L’attenzione sostenuta
è stata proposta come marker endofenotipico della schizofrenia dal momento che il
punteggio alla hit reaction time del CPT ottenuto dai pazienti affetti da schizofrenia
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risulta peggiore rispetto ai genitori, ai parenti e ai figli (Wang et al., 2007). Relati-
vamente alla possibilità che vi sia una correlazione tra sintomi della schizofrenia e
performance al CPT, da alcuni studi sembra emergere che la performance a questo
test sia in stretta correlazione con la sintomatologia negativa (Nieuwenstein et al.,
2001).

5.7 Stroop Color Word Test

Il test di Stroop (Stroop, 1935) valuta in modo specifico l’attenzione selettiva, cioè
la capacità di cogliere un determinato stimolo resistendo all’interferenza di un altro
stimolo contemporaneo distraente. All’esaminato vengono mostrate parole scritte
con colori diversi ed egli deve denominare, in un tempo prestabilito di 45 secondi,
il maggior numero di colori delle parole, scritte con inchiostro blu, rosso o verde,
anziché leggere le parole stesse. Il colore è pertanto l’informazione “rilevante”,
mentre il significato della parola è l’informazione “non rilevante”. Il cosiddetto
“effetto Stroop” (o interferenza), dunque, consiste nel produrre una risposta avente
latenza più lenta nel caso della condizione incongruente, per esempio quando la
parola “rosso” è scritta con l’inchiostro blu. Le aree cerebrali più coinvolte in questa
funzione cognitiva sembra essere il cingolo anteriore e la corteccia prefrontale dor-
solaterale, aree responsabili del monitoraggio e della “risoluzione dei conflitti”. Uno
studio recente di Holmén et al. (2012) ha rilevato che la performance nei compiti di
attenzione selettiva può essere un valido spartiacque tra soggetti sani e soggetti
affetti da schizofrenia, in particolare se esorditi precocemente. Lo stesso studio ha
messo a confronto lo Stroop Color Word Test con il WCST dimostrando che il primo
era meno condizionato dal quoziente intellettivo del soggetto e che riusciva a discri-
minare meglio i soggetti sani dai pazienti con esordio psicotico precoce (Holmén et
al., 2012).

5.8 Controlled Oral Word Association Test (COWAT)

Il Controlled Oral Word Association Test (COWAT) (Benton e Hamsher, 1978) è un
test di fluenza verbale, abilità cognitiva notoriamente compromessa nei pazienti
schizofrenici, anche in presenza di capacità cognitive globalmente nella norma (Mor-
timer et al., 2007; Clare et al., 1993). Esso valuta la produzione spontanea di parole
che iniziano con una determinata lettera (le più utilizzate sono le lettere F, A, S) o
categoria concettuale entro un periodo di tempo limitato (un minuto). La performance
al test viene calcolata in termini di “totale risposte corrette” e di “totale errori”, in-
cludendo in quest’ultima voce le “intrusioni” (non parole e nomi propri) e le “per-
severazioni” (parole ripetute) (Christodoulou et al., 2012). Un buon risultato al test
si basa su una corretta attivazione della corteccia prefrontale dorsolaterale e delle
sue interconnessioni con l’area temporale (Martin et al., 1996). 
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5
5.9 Wechsler Memory Scale (WMS)

La Wechsler Memory Scale (WMS) (Weschler, 1987) è un test che valuta la memoria
nei suoi aspetti verbali e visuospaziali. Esso è composto da più parti che valutano la
capacità di rievocazione immediata (immediate recall) e differita (30 min delayed
recall) di informazioni verbali (subtest della logical memory, costituito da un breve
testo) o visive (subtest della visual reproduction, costituito da disegni geometrici).
La performance ottenuta al delayed recall fornisce specificatamente una stima del
processo di decadimento della memoria (Trandafir et al., 2006). L’esercizio di ri-
evocazione immediata, che richiede al soggetto di rievocare l’informazione per un
lasso di tempo di pochi secondi, è utilizzato per misurare la working memory di tipo
verbale (nel caso del subtest della logical memory) o visuospaziale (nel caso del
subtest della visual reproduction). 

La memoria di tipo verbale risulta significativamente alterata non solo nei soggetti
affetti da schizofrenia ma anche nei loro parenti di primo grado, sembra coinvolgere
il circuito prefrontale-ippocampale (Cirillo e Seidman, 2003) e si associa a una ri-
duzione del volume delle suddette aree. La valutazione della memoria verbale
andrebbe sempre inclusa in una batteria testale cognitiva, basti pensare che un deficit
di questa funzione cognitiva sembra essere predittiva dello sviluppo di psicosi in
soggetti a rischio (Lencz et al., 2006). La disfunzione dell’area ippocampale si
traduce in bassi tassi di ritenzione mnesica e questo riflette appunto il fallimento del
processo di consolidamento dell’informazione cui consegue la facile dimenticanza
nel tempo (Hawkins et al., 1997; Sass et al., 1992). 

5.10 Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia (BACS)

La Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia (BACS) è una batteria testale
che valuta le alterazioni cognitive nella schizofrenia, in particolare le funzioni esecutive,
la working memory, la fluenza verbale, l’attenzione, la memoria verbale, la velocità
di elaborazione, la capacità di ragionamento e la risoluzione di problemi. Rappresenta
uno strumento vantaggioso rispetto alle batterie tradizionali, grazie alla rapidità di
esecuzione (circa 30 minuti, a differenza di altre batterie standard di test neuropsicologici
che richiedono circa il quadruplo del tempo) e alla possibilità di effettuare valutazioni
ripetute, due elementi che lo rendono più adatto per la pratica clinica (Keefe et al.,
2004). La BACS inoltre è una valida batteria testale nel misurare le componenti della
cognitività correlate con il funzionamento psicosociale e con l’outcome funzionale
dei pazienti affetti da schizofrenia. Quest’ultimo viene valutato attraverso un’intervista
strutturata al paziente (ILSI, independent living skills inventory) oppure attraverso
una misura della performance effettiva del soggetto con la UCSD Performance Based
Skills Assessment (UPSA). La correlazione più evidente con l’outcome funzionale si
riscontra nei domini della velocità di processazione delle informazioni, del ragiona-
mento, del problem solving e della memoria verbale (Keefe et al., 2006).
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5.11 MATRICS Consensus Cognitive Battery (MCCB)

Questa batteria testale è stata messa a punto dalla Food and Drug Administration e
dal National Institute of Mental Health (Green e Neuchterlein, 2004; Kern et al.,
2004; Marder e Fenton, 2004). Si tratta di una batteria standardizzata di test cognitivi
atti a valutare la performance in sette domini cognitivi (velocità di processazione, at-
tenzione/vigilanza, working memory, apprendimento verbale, apprendimento visivo,
ragionamento/problem solving, cognizione sociale), attraverso dieci prove. La MCCB
è caratterizzata da un’elevata affidabilità anche nella ripetibilità nel tempo, nonché
da una capacità di identificare eventuali variazioni verificatesi con il progredire del
tempo, correlabilità con il funzionamento del soggetto, potenziale variazione a seconda
del farmaco usato, praticità di utilizzo, rappresentatività dei domini cognitivi maggiori
(Nuechterlein et al., 2008; Kern et al., 2008; August et al., 2012).

5.12 Schizophrenia Cognition Rating Scale (SCoRS)

La Schizophrenia Cognition Rating Scale (SCoRS) è un’intervista creata per la va-
lutazione del funzionamento cognitivo della schizofrenia e per stimare l’impatto di
tale deficit sul funzionamento quotidiano dei pazienti. La SCoRS può quindi essere
considerata una misura aggiuntiva delle variazioni delle abilità cognitive nei trial
clinici e potrebbe aiutare il clinico a stimare il livello di impairment cognitivo nei
suoi pazienti (Keefe et al., 2006). Si tratta di un’intervista composta da venti
domande che vanno a esplorare tutti i domini della MCCB eccetto quello della co-
gnizione sociale, utilizzando un punteggio di gravità crescente da 1 a 4 (che indica
il livello di difficoltà presentato dal paziente nelle diverse funzioni cognitive) e una
valutazione globale su una scala da un minimo di 1 a un massimo di 10. La SCoRS
viene somministrata con modalità separata al paziente e al caregiver (familiare,
personale infermieristico ecc.) e prevede anche una valutazione fatta per l’intervi-
statore. Si tratta di un’intervista di rapida somministrazione (circa 12 minuti) e in-
novativa poiché tiene conto non solo del punto di vista del paziente ma anche di
quello del caregiver. Nel tentativo di stabilire quale sia la percezione del paziente
circa il proprio deficit cognitivo e in che misura questo deficit venga colto dai fa-
miliari, la SCoRS sembra rappresentare uno strumento utile come dimostrato dai
dati di uno studio recente in cui per la prima volta la SCoRS è stata utilizzata per
evidenziare che sia i pazienti sia il loro entourage familiare sottostimano i deficit
cognitivi (Poletti et al., 2012).
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6.1 Introduzione

La necessità di un assessment neuropsicologico dei pazienti affetti da schizofrenia
deriva dall’esigenza di una corretta valutazione dello stato di malattia, ed è funzionale
a un’appropriata impostazione terapeutica, in particolar modo riabilitativa.

Le batterie testali abitualmente utilizzate nella pratica clinica per l’assessment
cognitivo nella schizofrenia sono le più varie, spesso composte da raggruppamenti
testali classici mirati alle funzioni target, ma con il difetto di essere eccessivamente
lunghe e complesse. Ciò non solo limita notevolmente il loro utilizzo efficace nella
pratica clinica quotidiana, ma costituisce anche di per sé una fonte di bias potenziale
di campionamento nella ricerca. Per esempio, i pazienti più deteriorati difficilmente
sono in grado di completare con risultati affidabili una valutazione lunga e complessa,
e pertanto sono più facilmente esclusi dagli studi. Un’altra importante considerazione
metodologica riguarda la mancanza di forme alternative dello stesso test, carenza da
non sottovalutare all’interno dei programmi terapeutici in cui è necessario rivalutare
ripetutamente il paziente. 

Nonostante alcuni strumenti come il Mini Mental State Examination (MMSE)
(Folstein et al., 1975) siano stati utilizzati come shortcut per affrontare il problema
del tempo di somministrazione in alcuni studi sulla schizofrenia, questi sono aspecifici,
mentre è necessario che la valutazione neuropsicologica risulti specificatamente
sensibile ai deficit più tipici della schizofrenia e non ne sottostimi l’entità. L’MMSE
è costruito prevalentemente per valutare brevemente e semplicemente le funzioni
cognitive più probabilmente collegate al decadimento cognitivo in stati quali le de-
menze e quindi, se applicati a pazienti affetti da schizofrenia, possono avere difetti
di sensibilità notevoli sia all’estremo superiore che in tutta la gamma dei possibili
risultati, anche perché alcune prove sono fortemente influenzate dallo stato psicopa-
tologico e funzionale del paziente al momento della valutazione e dalla sua storia.

Altri esempi di batterie che rappresentano un modo veloce ed efficace di valutare
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6 le abilità cognitive di pazienti affetti da schizofrenia sono la Cambridge Neuropsy-
chological Test Automated Battery (Levaux et al., 2007) e Cogtest Battery (Cogtest
plc, 2002). Questi strumenti computerizzati sono rimasti, tuttavia, poco utilizzati a
causa degli alti costi e di altri problemi pratici come l’aggiornamento del software
tra versioni successive, e richiedono anche una certa confidenza dei pazienti con il
mezzo informatizzato. 

La Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status (RBANS)
(Gold et al., 1999; Wilk et al., 2004), sviluppata come strumento di screening del
funzionamento cognitivo di soggetti anziani, viene utilizzata per la valutazione di
numerose abilità cognitive nei pazienti affetti da schizofrenia, in particolare per la
sua ripetibilità e relativa brevità di somministrazione. Essendo stata però concepita
per cogliere il declino di quei domini cognitivi più compromessi nelle demenze,
come ad esempio la memoria e le abilità visivo-percettive, questa batteria tralascia
importanti misure relative alla memoria di lavoro, alla capacità di pianificazione o
alla coordinazione psicomotoria, aspetti spesso compromessi nei pazienti affetti da
schizofrenia. Peraltro, la possibilità di valutare esaurientemente il funzionamento
cognitivo del paziente schizofrenico, data l’eterogeneità del deficit, si basa sull’in-
clusione di diversi test, atti a valutare tutti i domini cognitivi tipicamente coinvolti
nella patologia schizofrenica. Identificare uno strumento efficiente e veloce per la
valutazione neuropsicologica dei pazienti schizofrenici può quindi costituire un pre-
zioso vantaggio sia per scopi clinici che di ricerca. 

6.2 Brief Assessement of Cognition in Schizophrenia (BACS)

La Brief Assessement of Cognition in Schizophrenia (BACS) (Keefe et al., 2004) è
una batteria che presenta tutte le caratteristiche chiave sopra elencate. Consiste in
una breve valutazione delle principali funzioni cognitive solitamente deficitarie nei
soggetti schizofrenici. La batteria include test per la valutazione di: memoria verbale
(richiamo di lista di parole), working memory (riordinamento di sequenze di cifre),
coordinazione e velocità psicomotoria (test dei gettoni), fluenza fonologica e semantica
(produzione di parole), velocità di processazione (associazione simboli-numeri) e
funzione esecutiva-pianificazione (Torre di Londra). Il tempo di somministrazione
richiesto è di circa 30-40 minuti, a seconda della performance del paziente, e fornisce
una stima molto accurata dei deficit. La batteria comprende forme alternative di
alcune prove particolarmente suscettibili al practice effect, in modo che i pazienti
non ricevano la stessa forma o versione due volte consecutivamente, consentendo
valutazioni ripetute nel tempo affidabili. In questo modo infatti le performance non
vengono influenzate dal ricordo/pratica del compito. Dal momento che la batteria
ha mostrato una buona affidabilità test-retest, sensibilità e validità concorrente con
altre misure standard e comparabilità delle forme alternative (Keefe et al., 2004),
essa risulta essere un utile strumento anche per la valutazione delle funzioni cognitive
ripetuta nel tempo.

La BACS si configura dunque come una batteria di test neurocognitivi, basata
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sulla performance, pen-and-paper di facile somministrazione. Essa è in grado di
fornire una valutazione affidabile e valida (Keefe et al., 2004) dei principali domini
cognitivi, considerati core nella schizofrenia, e di correlare con il funzionamento
generale del paziente nella vita di tutti i giorni (Keefe et al., 2006a).

Attualmente è disponibile la versione standardizzata della BACS con dati normativi
relativi alla popolazione italiana, realizzata dal nostro gruppo di ricerca (Anselmetti
et al., 2008) sia per ottimizzare la traduzione italiana senza modificare le caratteristiche
di validità psicometrica originali, sia per fornire gli elementi necessari di confrontabilità
con le prove proposte storicamente e già validate nel nostro Paese che possono com-
porre una batteria proponibile per indagare i deficit apprezzabili più frequenti nella
schizofrenia.

La batteria originale è stata tradotta in italiano con particolare attenzione ai sub-
test che presentano componenti verbali: per le parole del test di memoria verbale
sono state selezionate quelle con lo stesso numero di sillabe, frequenza e
concretezza/astrattezza confrontabili con la versione inglese (database CoLFIS). Per
le lettere del test di fluenza verbale sono state invece scelte quelle già usate in altri
test di fluenza in italiano (Novelli et al., 1986). I dati normativi si riferiscono a un
campione di 204 soggetti italiani sani stratificati per sesso, età e scolarità. Tali dati
sono stati calcolati usando il metodo statistico dei Punteggi Equivalenti, utilizzato
anche nelle tarature italiane di precedenti test neuropsicologi (Stroop Task, WCST,
Trail Making Test ecc.). Il vantaggio di questo metodo consiste nella possibilità di
usare dei punteggi standardizzati su 5 livelli (i Punteggi Equivalenti, cioè 0 = pato-
logico, 1 = borderline, 2, 3, 4 = normale). In questo modo è possibile successivamente
confrontare direttamente tra di loro test diversi al netto dell’effetto di età, sesso ed
educazione.

Oltre che in Italia, la BACS è stata tradotta e validata anche in altri Paesi, tra cui
Francia (Bralet et al., 2007), Giappone (Kaneda, 2007), Spagna (Segarra et al., 2011)
e Germania (Sachs et al., 2011), con un panorama pressoché completo degli idiomi
più diffusi nel mondo, cosa che ne fa uno strumento particolarmente utile in caso di
studi multicentrici internazionali. 

6.2.1 Procedure, tempi di somministrazione e misure utilizzate
relativamente alla BACS

• Richiamo di lista di parole - Memoria e apprendimento verbale (7 minuti): al
paziente vengono presentate 15 parole ed è richiesto di ripeterne quante più pos-
sibile, in qualsiasi ordine. Questa procedura è ripetuta 5 volte. Viene misurato il
numero di parole rievocate in ciascun trial.

• Riordinamento di sequenze di cifre - Working memory (5 minuti): al paziente
vengono letti gruppi di numeri (per esempio: 9, 3, 6) di lunghezza crescente, al
ritmo di una cifra al secondo. Successivamente gli viene chiesto di ripetere allo
sperimentatore i numeri in ordine crescente. Il test si compone di 28 gruppi di
numeri, che vanno da un minimo di due a un massimo di 8 cifre. Viene misurato
il numero di risposte corrette.



M. Buonocore et al.62

6 • Compito motorio dei gettoni - Coordinazione e velocità psicomotoria (3 minuti):
si posizionano davanti al paziente 100 gettoni di plastica disposti in modo tale
che non ve ne siano di sovrapposti e gli viene chiesto di riporne in un contenitore
il maggior numero possibile in 60 secondi, afferrandone uno solo con ogni mano
e facendo attenzione a non farli scivolare sul bordo del tavolo. Viene misurato il
numero di gettoni posti nel contenitore durante i primi 30 secondi e gli ultimi 30
secondi.

• Associazione simboli a numeri - Velocità di processazione (3 minuti): il paziente
riceve una legenda che spiega che ad alcuni simboli unici corrispondono indivi-
dualmente i numeri da 1 a 9. Gli viene chiesto di inserire il numero corrispondente
al di sotto di una serie di simboli il più velocemente possibile. C’è un limite di
90 secondi. Viene misurato il numero di item corretti.

• Produzione di parole - Fluenza verbale (5 minuti) - Fluenza semantica (2 minuti):
al paziente vengono dati 60 secondi per nominare quante più parole possibile al-
l’interno di una categoria data (nella versione A “oggetti al supermercato”, nella
versione B “animali”). Fluenza letterale (3 minuti): in due trial separati, al
paziente vengono dati 60 secondi per nominare quante più parole possibili che
cominciano con una determinata lettera (F e R nella versione A, T e M nella ver-
sione B). Viene misurato il numero di parole generate. 

• Torre di Londra - Funzioni esecutive, sottocomponente pianificazione (7 minuti):
il paziente guarda due figure contemporaneamente. Ogni figura mostra 3 palline
di colori diversi infilate da tre asticelle verticali in modo variabile, in combinazione
di posizione diversa per ogni colore in ciascuna figura. Il paziente deve dire qual
è il minor numero possibile di spostamenti necessari per posizionare le palline
della figura A in modo uguale a quelle della figura B, senza poter segnare i
passaggi con le dita, in un tempo massimo di 20 secondi per ogni figura. Ogni
versione del test è composta da 20 figure più 2 supplementari da somministrare
solo nel caso in cui il paziente risponda esattamente a tutte le altre. Viene misurato
il numero di risposte corrette.

6.3 Oltre la valutazione testale: metodi integrativi per l’assessment                 
cognitivo nella pratica clinica

Come detto in precedenza i deficit cognitivi rappresentano una caratteristica centrale
nella patologia schizofrenica. Allo stato attuale la valutazione delle funzioni neu-
rocognitive nei pazienti affetti da schizofrenia viene effettuata principalmente
tramite strumenti testali basati sulla performance, come ad esempio la scala BACS
sopradescritta o altre batterie approntate specificamente per gli scopi di valutazione.
Nelle sperimentazioni terapeutiche (farmacologiche o psicoterapico/riabilitative),
che si pongono come obiettivo di indagare l’efficacia di nuove terapie sui deficit
neuropsicologici, le prestazioni testali vengono utilizzate sempre più frequentemente
come misure di interesse e il loro cambiamento come proof of concept dell’ipotesi
che lo studio intendeva verificare. Sui risultati di tali studi, anche non corroborati



da misure funzionali parallelamente condotte negli stessi campioni, si basano molti
dei claims della letteratura recente su molecole e strategie non farmacologiche uti-
lizzate per migliorare il deficit cognitivo della schizofrenia e le sue conseguenze
funzionali. 

Tuttavia, da un’attenta analisi della letteratura è emerso come l’affidarsi solamente
a questo tipo di strumenti per valutare il funzionamento neuropsicologico e i cam-
biamenti ottenuti in seguito a trattamenti di potenziamento cognitivo mostri diversi
limiti. 

Innanzitutto, una valutazione basata esclusivamente sulla prestazione cognitiva,
pur rilevando in modo oggettivo e sensibile il deficit, non rende conto della relazione
tra la performance neuropsicologica e il funzionamento quotidiano, reale obiettivo
terapeutico nella schizofrenia. In secondo luogo, le batterie neurocognitive classiche
non includono una misura della percezione soggettiva del deficit. Infine, nella valu-
tazione del cambiamento, i test neuropsicologici performance based risultano spesso
poco sensibili e poco specifici nel rilevare il reale beneficio ottenuto in termini di
abilità quotidiane. Infatti, a miglioramenti limitati o comunque piuttosto modesti in
termini di prestazione neuropsicologica possono corrispondere significativi incrementi
nel livello di funzionamento in ambiente ecologico, come indicano le più recenti
meta-analisi sugli studi di cognitive remediation (Wykes et al., 2011). D’altro canto
è possibile anche riscontrare cambiamenti di notevole entità in specifici domini co-
gnitivi che non hanno ripercussioni rilevanti sulla qualità della vita del paziente. 

Per tali ragioni appare di grande importanza nella pratica clinica poter integrare
batterie testali classiche con strumenti atti a misurare la ripercussione funzionale del
deficit cognitivo e la percezione che il paziente ha dello stesso. È possibile raggiungere
questo risultato anche attraverso una valutazione parallela basata su strumenti specifici
e validati del funzionamento, ma una valutazione unica integrata potrebbe dare una
dimensione delle prestazioni funzionali del malato significativamente correlate al
sottostante deficit cognitivo specifico, costituendo uno strumento di grande valore
sia clinico sia di ricerca. Per esempio, una valutazione cognitiva basata sull’intervista
circa le abilità corrispondenti al corretto funzionamento dei domini cognitivi di in-
teresse potrebbe colmare i limiti sopra descritti, indagando inoltre nello specifico la
consapevolezza del deficit cognitivo e la correlazione dello stesso sulle abilità quo-
tidiane e il livello di queste ultime. 

Su questa linea, anche l’attuale posizione della U.S. Food e Drug Administration
(FDA, l’ente governativo statunitense che si occupa della regolamentazione dei
prodotti alimentari e farmaceutici) ritiene che i miglioramenti ottenuti alle batterie
testali basati sulla performance non rappresentino un criterio sufficiente per considerare
efficace un trattamento. 

La proposta della FDA deriva dall’evidenza che il cambiamento della performance
cognitiva debba essere soprattutto accompagnato da altri miglioramenti rilevanti sia
per i clinici sia per i pazienti stessi. Tale posizione è ovviamente correlata alla
validità degli studi che propongono trattamenti farmacologici che abbiano come
target il miglioramento delle prestazioni cognitive nella schizofrenia. 

Si percepisce, clinicamente e sperimentalmente, infatti, una distanza tra l’iden-
tificare quei pazienti che presentano dei deficit ai test oggettivi, come la BACS, la
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6 stima del cambiamento di questi, e il valutare l’impatto della compromissione neu-
rocognitiva sulla vita di tutti i giorni del paziente, reale obiettivo di cura. Per esempio,
nei trial clinici per il trattamento del decadimento cognitivo nei pazienti con Alzheimer,
la divisione della Neuropharmacological Drug Products della FDA ha richiesto, per
poter valutare l’efficacia dei nuovi trattamenti, di inserire, oltre alle prestazioni co-
gnitive in senso stretto, degli outcome aggiuntivi. Tali valutazioni, le cosiddette
misure comprimarie volte ad aumentare la validità, la sensibilità e la specificità del-
l’end-point primario, riguardano aree in stretta relazione con il funzionamento co-
gnitivo, come ad esempio le abilità quotidiane, di cui possono essere considerate un
surrogato (Laughren, 2001). 

Parallelamente, anche i trial sul deficit neuropsicologico nella schizofrenia (e le
valutazioni di outcome in generale in qualsiasi contesto, sperimentale o clinico) do-
vrebbero usare in aggiunta alla performance cognitiva delle misure comprimarie. 

Per questo motivo, i membri del FDA NIMH MATRICS, uno studio “pragmatico”
nato negli Stati Uniti con lo scopo di valutare l’efficacia dei trattamenti farmacologici
e di identificare le aree cognitive deficitarie core nei pazienti schizofrenici, propongono
di usare come misure comprimarie due differenti tipologie di batterie testali. 

Un approccio è rappresentato dall’utilizzo di scale standardizzate per testare le
“abilità funzionali”, che valutano quindi in maniera specifica se il paziente sia in
grado di svolgere compiti giornalieri fondamentali (come per esempio preparare un
pasto, prendere medicine ecc.). Tra queste vi è la UCSD (University of California,
San Diego) Performance-Based Skills Assessment (Patterson et al., 2001). Una
seconda metodica consiste in una valutazione tramite intervista in cui gli stessi
pazienti e i loro caregiver valutano il funzionamento cognitivo. La validità di queste
misure comprimarie, secondo la FDA NIMH MATRICS, dovrebbe rispettare deter-
minati criteri come: una buona affidabilità test-retest, praticità (training e scoring
semplici), correlazione con le misure di performance cognitiva e di funzionamento
quotidiano, essere sensibili al cambiamento (Green et al., 2004). 

6.4 Schizophrenia Cognition Rating Scale (SCoRS)

A partire da tali osservazioni, è stato creato e validato uno strumento, la Schizophrenia
Cognition Rating Scale (SCoRS), per la valutazione dei deficit cognitivi e del grado
in cui tali deficit influenzano il funzionamento del paziente schizofrenico, che può
essere usata come misura comprimaria nei trial clinici sui trattamenti di potenziamento
cognitivo.

Questa scala viene somministrata dal clinico attraverso un’intervista e tiene conto
del contesto del paziente, essendo compilata anche da un parente (o caregiver) e in-
cludendo il giudizio del clinico stesso (Keefe et al. 2006b). Le aree valutate sono
state scelte sulla base della gravità dell’impairment di questi domini cognitivi nel
75% pazienti con schizofrenia e della stretta relazione con la disabilità in diversi
aspetti dell’outcome funzionale (Green, 1996).

La SCoRS risponde ai criteri di validità descritti dalla FDA NIMH MATRICS.



L’intervista, infatti, risulta fortemente correlata sia con la performance cognitiva,
valutata attraverso la BACS, sia con il funzionamento nel mondo reale misurato
tramite l’Independent Living Skills Inventory (ILSI), mostrando una forte correlazione
anche con una valutazione basata sulla performance delle abilità di funzionamento
effettuata tramite la UPSA. 

Le caratteristiche sopraccitate rendono la SCoRS uno strumento dotato di una
valida capacità di individuare le aree del funzionamento quotidiano che subiscono
maggiormente l’impatto del deficit cognitivo. 

La SCoRS presenta un’alta inter-rater reliability calcolata in base alle correlazioni
inter-classe relative a due intervistatori: per la maggior parte degli item le correlazioni
sono pari a 1, indicando una concordanza totale tra i giudizi dei due intervistatori, e
la correlazione più bassa è pari a 0,81. Anche la consistenza interna del test è risultata
essere alta, con un’alpha di Cronbach pari a 0,79. Date tali caratteristiche possiamo
considerare la SCoRS una valida misura comprimaria (Keefe et al., 2006b). 

La metodologia della SCoRS prevede una misura del funzionamento cognitivo
basata sulle opinioni del paziente e di un informatore, nonché sulla valutazione del-
l’intervistatore che stabilisce quale sia quella più affidabile. I dati sinora disponibili
hanno mostrato come vi siano frequentemente delle discrepanze nelle valutazioni
effettuate tra le diverse fonti di informazione, e pertanto è interessante valutare se
esse correlino diversamente con la performance reale del paziente. 

La SCoRS potrebbe quindi essere utilizzata non solo come misura comprimaria
in grado di valutare il funzionamento cognitivo ma, in associazione con una batteria
testale specifica (come la BACS), anche come strumento per l’assessment della con-
sapevolezza del deficit cognitivo. 

Tale uso della SCoRS è stato descritto nello studio di Poletti e colleghi che ha
valutato la consapevolezza del funzionamento cognitivo del paziente affetto da schi-
zofrenia nei familiari e nel paziente stesso attraverso un confronto diretto tra la
SCoRS e una misura testale oggettiva del funzionamento cognitivo, la BACS (Poletti
et al., 2012). L’idea di valutare anche la consapevolezza del deficit nei familiari
deriva dai risultati di precedenti ricerche che mostrano che la distorta percezione del
deficit cognitivo riguarda anche i familiari del paziente stesso (Hooley e Campbell,
2002). Il contesto familiare costituisce un’importante componente della vita del pa-
ziente e il suo supporto è essenziale anche per una migliore compliance al trattamento.
Tuttavia spesso i familiari, a causa dell’assenza di una corretta informazione e/o per
l’elevato livello di stress legato alla malattia, non interpretano correttamente i sintomi
della malattia, soprattutto quelli associati alla componente negativo-deficitaria cor-
relabile al deficit cognitivo, attribuendoli a caratteristiche personologiche o di volontà
e quindi stigmatizzando il paziente per tali comportamenti.

I risultati dello studio di Poletti confermano una scarsa consapevolezza del deficit
tra i pazienti, mostrando che non vi è correlazione tra i punteggi alla BACS e quelli
ottenuti alla SCoRS. Per quanto riguarda la percezione del familiare, solo la perfor-
mance relativa alle funzioni esecutive del paziente è risultata correlare con il giudizio
alla SCoRS stessa. La SCoRS si presenta quindi come uno strumento di lavoro
clinico importante, al di là della dimostrata abilità di misurare affidabilmente una
delle misure comprimarie proposte dall’iniziativa MATRICS. La valutazione della
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6 corrispondenza tra misura testale e funzionamento offre importanti vantaggi nella
programmazione degli interventi riabilitativi, ma anche nella costruzione della rela-
zione terapeutica e della motivazione del paziente al trattamento.

Di fatto un paziente che non riconosce il proprio deficit cognitivo sarà probabil-
mente meno motivato a partecipare a quei trattamenti volti a potenziare le funzioni
cognitive, mentre un paziente maggiormente consapevole di quali siano i propri
deficit, dell’influenza di questi sul funzionamento quotidiano e quindi della necessità
di migliorare le proprie abilità cognitive potrebbe, per esempio, trarre maggior be-
neficio dagli interventi di potenziamento neurocognitivo e riabilitativo in genere.
Lo strumento può quindi entrare con le sue misurazioni nella programmazione degli
obiettivi possibili di miglioramento con il malato e nel migliore trasferimento allo
stesso dell’utilità di interventi mirati anche al potenziamento dei sui deficit cognitivi,
stabilendo un link tra essi e il malfunzionamento che gli causa disagio e sottolineando
l’esercizio come potenziale strada da percorrere per ottenere un miglioramento.
D’altra parte anche i clinici potrebbero beneficiare dell’utilizzo di questo e analoghi
strumenti, potendo osservare più direttamente gli effetti dei deficit nei diversi domini
cognitivi, i relativi cambiamenti e la loro influenza sulla vita quotidiana del paziente
(Keefe et al., 2006b), aumentando nello stesso la consapevolezza della necessità di
interventi specifici. Infatti, sempre dallo studio di Poletti si evince che tutte le per-
formance alla BACS del paziente sono predette dal punteggio alla SCoRS dell’in-
tervistatore. La presenza di uno strumento come la SCoRS, che permetta di
caratterizzare meglio quei soggetti con deficit e di identificare in modo più diretto e
completo i benefici degli interventi di rimedio cognitivo, potrebbe quindi facilitare
l’utilizzo nella pratica clinica di trattamenti di rimedio neurocognitivo individualizzati,
potenziandone l’efficacia. 

Le caratteristiche della SCoRS e le potenziali applicazioni sopra descritte rendono
dunque questa scala uno strumento estremamente utile sia nella pratica clinica sia
per scopi di ricerca. 

6.4.1 Procedure, tempi di somministrazione e misure utilizzate                                               
relativamente alla SCoRS

L’indagine della SCoRS è focalizzata sui seguenti ambiti del funzionamento cognitivo:
attenzione, memoria, problem solving, linguaggio e abilità motorie. 

Il questionario è composto da 18 item che valutano la percezione della presenza
e la gravità del deficit relative alle due settimane precedenti la somministrazione.
Esempi di domanda sono: “Ha difficoltà nel ricordare nomi di persone conosciute o
incontrate?”, “Ha difficoltà nel concentrarsi abbastanza per leggere un giornale o un
libro?”. 

Gli item prevedono un punteggio secondo una scala ordinale composta da cinque
valori: N/A = valutazione non applicabile; 1 = nessuno; 2 = leggero; 3 = moderato;
4 = grave. Il tempo di somministrazione stimato è di circa 15 minuti per ogni singola
compilazione.

Le stesse domande vengono sottoposte al paziente e a un informatore (parente di



primo grado o caregiver) in sedute separate, intervallate al massimo da una settimana
di distanza.

L’informatore deve essere una persona che conosce bene il paziente in quanto
deve fornire una stima delle difficoltà incontrate dal soggetto nello svolgere determinati
compiti che riguardano l’attività quotidiana. L’intervistatore deve determinare la
sua valutazione basandosi sia sull’intervista del paziente, sia su quella dell’informatore,
rispondendo a sua volta alle stesse domande della scala. 

Infine, il curante deve completare la Scala di Funzionamento Globale, che prevede
un punteggio da 1 a 10 (1 = nessuna difficoltà; 10 = difficoltà estrema). Tale scala
rappresenta una valutazione generale del livello di difficoltà cognitiva globale del
paziente in base alle risposte precedenti.

La batteria originale è stata tradotta in tedesco, francese e italiano, ed è già stata
validata in Asia (Chia et al., 2010). Questo consente di poter usare la SCoRS negli
studi multicentrici internazionali volti a valutare l’efficacia degli interventi di po-
tenziamento cognitivo.

In conclusione, data l’importanza del deficit cognitivo nella patologia schizofrenica
l’assessment neuropsicologico diventa un aspetto cardine per un’adeguata imposta-
zione terapeutica e riabilitativa. Valutare l’impairment cognitivo nei pazienti affetti
da schizofrenia, sia oggettivamente, quindi attraverso la prestazione testale del
paziente misurata con uno strumento come la BACS, sia attraverso un’intervista
specificamente indirizzata verso le abilità sottese dai domini cognitivi potenzialmente
deficitari come la SCoRS, permette di avere una visione olistica del paziente, dei
suoi deficit e delle ripercussioni sul funzionamento nell’ambiente ecologico. 

Tale sforzo, con gli strumenti sopra descritti, prevede un tempo di valutazione
mediamente non superiore all’ora, peraltro suddivisibile in due diverse occasioni,
un tempo clinico più che giustificato dalla ricchezza dei risultati ottenibili e della ri-
caduta nella progettazione e valutazione degli esiti degli interventi terapeutici pro-
grammabili.
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7.1 Premessa

Il focus essenziale della riabilitazione psicosociale è sicuramente il funzionamento
della persona nella sua comunità sociale di appartenenza. I principi riabilitativi di ri-
ferimento sono (Farkas et al., 1993):
• coinvolgimento della persona nel suo progetto riabilitativo;
• accordo condiviso di obiettivi riabilitativi realistici;
• scelta attraverso un percorso di negoziazione.

La valutazione del funzionamento (VF) rappresenta pertanto la base su cui poggia
ogni percorso riabilitativo individuale. La diagnosi funzionale consiste nel valutare
per una determinata persona, e per lo specifico ambiente individuato, le abilità ne-
cessarie per avere successo (rispondere alle aspettative di altri significativi), ma
anche per raggiungere un buon livello di soddisfazione personale. Attraverso il
percorso valutativo si individuano le aree in cui attivare il programma individuale e
si ottengono informazioni per negoziare con il paziente ed eventualmente con i
familiari o altri significativi gli obiettivi del progetto riabilitativo. Devono essere
utilizzate tutte le fonti di informazione disponibili: il paziente stesso, i familiari, gli
operatori di riferimento, le altre figure significative. La valutazione nella pratica
quotidiana dei servizi (Lora et al., 2012) richiede strumenti che oltre a possedere
adeguate caratteristiche psicometriche (riproducibilità, validità, sensibilità al cam-
biamento) siano semplici da utilizzare e accettabili.

Lo strumento VADO (acronimo di Valutazione di Abilità e Definizione di Obiettivi)
(Morosini et al., 1989) consente di valutare il funzionamento personale, definire
obiettivi, pianificare interventi riabilitativi, monitorarne il decorso (Tabella 7.1). È
destinato all’uso routinario nella pratica riabilitativa dei servizi, è di facile utilizzo
e può essere impiegato da operatori di diversa professionalità sia nelle strutture ri-
abilitative residenziali sia nei servizi territoriali. Contiene sia strumenti di valutazione
sia strumenti di pianificazione dell’intervento riabilitativo. Consente di identificare
le principali aree problematiche con una precisa attenzione operativa con la parteci-
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7 Tabella 7.1 Sintesi VADO

Valutazione di abilità personali e sociali

Individuazione di aree in cui attivare un programma 
riabilitativo 

Programmazione dell’intervento 

Definizione di obiettivi del programma riabilitativo  

Valutazione dell’intervento 

Valutazione dell’andamento del programma 
e del raggiungimento di obiettivi 

VA

DO

pazione del paziente e permette di prendere decisioni sugli aspetti in cui intervenire
prioritariamente. In accordo con quanto affermato da Anthony e Liberman (1986) –
secondo i quali la riabilitazione consiste nel recupero del funzionamento di ruoli
sociali e strumentali al più alto grado possibile per ogni specifica persona attraverso
procedure di apprendimento e supporto ambientale – ne consegue che la valutazione
è la prima fase indispensabile del progetto riabilitativo in quanto consente di coin-
volgere il paziente fin dall’inizio, di iniziare a prendere coscienza dei possibili cam-
biamenti, di favorire il confronto tra un prima e un dopo.

7.2 VADO e strumenti di valutazione

7.2.1 Intervista VF

Si tratta di un’intervista semistrutturata che indaga 28 aree (Tabella 7.2). È rivolta
prioritariamente al paziente, ed è la base di partenza per il suo coinvolgimento nel
percorso riabilitativo, e può essere rivolta anche al familiare-chiave o all’operatore
di riferimento per ottenere il punto di vista di altri significativi. Prima di iniziare
l’intervista è molto importante orientare l’intervistato, in altre parole spiegare bre-
vemente e chiaramente lo scopo dell’intervista e l’utilizzo delle risposte fornite. In
questa fase è necessario dare sempre la possibilità di fare domande di chiarimento e
utilizzare un atteggiamento di ascolto attivo. Nel caso in cui le risposte siano troppo
vaghe può essere utile chiedere all’intervistato di fare degli esempi. Qualora si
dilunghi troppo, è utile invitarlo a riproporre quel tema specifico alla fine dell’intervista.
Il periodo di riferimento in cui raccogliere informazioni è sempre l’ultimo mese pre-
cedente l’intervista. L’intervistatore deve porre particolare attenzione a eventuali
punti di forza emersi durante l’intervista stessa, che risulteranno utili nella negoziazione
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Tabella 7.2 Aree dell’intervista VF

1. Cura di sé

2. Cura del proprio abbigliamento

3. Gestione della propria salute fisica

4. Gestione della propria salute psichica

5. Abitazione

6. Zona di abitazione

7. Cura dello spazio di vita 
e collaborazione alle attività domestiche

8. Attività produttive e socialmente utili

9. Quantità e tipo delle attività 
quotidiane

10. Velocità nei movimenti

11. Partecipazione alla vita di residenza 
e centro diurno

12. Partecipazione alla vita familiare

13. Vita affettiva

14. Cura dei figli minori

15. Frequenza dei rapporti sociali

16. Relazioni di amicizia e di aiuto 

17. Controllo dell’aggressività

18. Altre regole di convivenza

19. Sicurezza

20. Interessi

21. Informazioni generali

22. Livello di istruzione

23. Gestione del denaro

24. Spostamenti e uso dei mezzi 
di trasporto                                           

25. Uso del telefono

26. Acquisti e commissioni

27. Fronteggiamento dell’emergenza

28. Reddito, pensioni e sussidi

di obiettivi riabilitativi. Si suggerisce un utilizzo costante delle abilità di comunica-
zione, quali il dimostrare comprensione e il riassumere il contenuto (Falloon, 1994).
Scopo fondamentale dell’intervista è quello di aiutare la persona a esprimere quanto
più possibile ciò che egli pensa del suo funzionamento, pertanto le abilità di comu-
nicazione sopra citate sono utili per incoraggiarla a chiarire sempre di più il proprio
pensiero, anche se diverso da quello del familiare o dell’operatore di riferimento. In
tal caso si potranno riprendere in esame le divergenze emerse durante l’attività di
negoziazione. 

Al termine dell’intervista è utile chiedere al soggetto una sua valutazione com-
plessiva circa il suo funzionamento e incoraggiarlo a riconoscere ed elencare i suoi
punti di forza e le sue criticità. Si può concludere l’intervista invitando il soggetto a
scegliere una o più aree in cui desidera un cambiamento in tempo breve.

Esempio tratto da un’intervista VF

Area 17 - Controllo dell’aggressività
O Nell’ultimo mese ha mai perso il controllo? Ha litigato o urlato con qualcuno?

U Sì, una volta.

O Mi può descrivere che cosa è successo? 

U Durante la riunione del mattino ho urlato contro Luisa perché aveva fatto la spia dicendo al

l’operatore che io avevo fumato in camera.

O Mi sta dicendo che è molto arrabbiata?



R. Pioli, K. Maffetti74

7 U Eh sì! Perché, lei non si arrabbierebbe?

O Sta dicendo che secondo lei è naturale arrabbiarsi in questa situazione?

U Sì, anche se io ho fatto una cosa sbagliata: non è certo giusto “infamare”.

O Mi sembra che lei abbia riconosciuto di aver usato un comportamento non corretto, anche se

il fatto che una persona faccia la spia le dà molto fastidio.

U Sì, perché penso che queste cose piccole possiamo sbrigarcele tra di noi, non siamo mica 

all’asilo!

O Sta dicendo che queste cose la irritano molto perché per lei non sono cose gravi.

U Sì, però forse per Luisa è grave fumare in camera, lei ci tiene tanto alle regole!

O Mi sembra importante quello che dice, tenga conto tuttavia anche di quello che pensa la sua

compagna. Provo ora a riassumere quello che mi ha detto: le persone che fanno la spia la 

irritano molto perché crede che si possa parlare tra voi senza aver bisogno dell’intervento del

l’operatore, anche se ritiene che anche l’altra persona possa avere dei motivi validi. 

7.2.2 Scala FPS

L’intervista VF fornisce, come già sopra specificato, informazioni qualitative per
negoziare il percorso riabilitativo individuale, ma anche tutti quegli elementi che
consentono di attribuire il punteggio sulla scala FPS (Funzionamento Personale e
Sociale). È consigliabile attribuire il punteggio all’interno dell’équipe di lavoro per
tenere in considerazione tutte le informazioni disponibili sul funzionamento del
singolo paziente.

La scala FPS deriva dalla componente sociale della Global Functioning Scale
del DSM-IV, ma è stata parzialmente modificata, ampliata e corredata di istruzioni
per l’utilizzo. Si tratta di una scala a 100 punti (Tabella 7.3) dove 100 corrisponde a
un funzionamento eccellente in tutte le aree del funzionamento personale e sociale,
e 1 a una condizione di allerta in cui il soggetto non è in grado di soddisfare in alcun
modo nemmeno i bisogni fisiologici. 

Il livello di difficoltà nelle varie aree viene valutato secondo i seguenti criteri:
• assente; 
• lieve: difficoltà nota solo a chi conosce bene il soggetto;
• evidente: difficoltà nota a chiunque, che non compromette però sostanzialmente

il funzionamento in quell’area;
• marcato: la persona riesce ancora a mantenere un ruolo in quell’area, anche se

in modo saltuario e inadeguato
• grave: sono presenti difficoltà che impediscono alla persona di esercitare un

ruolo in quell’area; 
• gravissimo: condizione in cui vi è pericolo per la sopravvivenza.
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Tabella 7.3 Scala del Funzionamento Personale e Sociale (FPS) 

100-91 Funzionamento più che buono in tutte le aree pertinenti alla sua età. È ben
visto dagli altri per le sue molte qualità positive, sembra capace di far fronte
adeguatamente ai problemi della vita. Interessato o impegnato in numerose
attività

90-81 Funzionamento adeguato in tutte le aree, presenza solo di problemi e diffi-
coltà comuni a molti

80-71 Lievi difficoltà in una o più delle aree principali (per esempio, temporanee
difficoltà nelle mansioni lavorative o scolastiche)

70-61 Difficoltà evidente in una o più delle aree principali (per esempio, qualche
assenza dal lavoro non dovuta a malattie fisiche e/o occasionali atti sconcer-
tanti per i conviventi e/o carenze di amicizie, e/o qualche leggero ma chiaro
segno di scarsa attenzione al proprio aspetto; nessuna difficoltà a svolgere
un lavoro protetto)

60-51 Marcata difficoltà in una sola delle aree (per esempio, assenza di amici e
difficoltà di rapporti con i familiari, ma con qualche rapporto sociale e fami-
liare conservato o difficoltà anche in un lavoro protetto); nelle altre aree
possono essere presenti difficoltà lievi o evidenti

50-41 Difficoltà marcate in due o più aree principali (1-3) con nessuna disfunzione
grave o disfunzione grave in una sola area principale, con nessuna disfun-
zione marcata nelle altre aree principali (vedi 30-21 per disfunzione grave
nei comportamenti disturbanti) (per esempio, tutte le difficoltà del livello
precedente assieme)

40-31 Disfunzione grave in una sola area principale con disfunzioni marcate in una
o più delle altre tre aree principali (per esempio, nessuna attività socialmen-
te utile, assenza di frequentazioni sociali, ma rapporti discreti con almeno un
familiare)

30-21 Disfunzione grave in due delle aree principali 1-3, oppure disfunzione grave
nei comportamenti disturbanti con o senza disabilità nelle altre tre aree prin-
cipali

20-11 Disfunzione grave in tutte e tre le aree principali 1-3, o anche disfunzione
gravissima nei comportamenti disturbanti con o senza disabilità nelle altre
aree. Nel dare il punteggio, nell’ambito di questo livello considerare se il
paziente risponde (20-16) o risponde poco agli stimoli esterni (15-11)

10-1 Mancanza di autonomia nelle funzioni di base con comportamenti estremi
(per esempio, si sporca volutamente di feci), ma senza pericolo di vita o, da
5 a 1, incapacità a mantenere l’autonomia nelle funzioni di base, tale da
mettere in pericolo la sopravvivenza (rischio di morte per malnutrizione,
disidratazione, infezioni, incapacità a riconoscere situazioni evidenti di im-
mediato pericolo)

0 Informazioni insufficienti per dare un punteggio alla scala FPS

Riprodotta con autorizzazione da Morosini PL, Magliano L, Brambilla L (1998) VADO.      Va-
lutazione di abilità e definizione di obiettivi. Erickson, Trento 
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7 Per esempio, per i comportamenti disturbanti e aggressivi la valutazione è la se-
guente: 
• assente;
• lieve: scortesia, scontrosità, lamentosità;
• evidente: parlare a voce troppo alta, importunare gli sconosciuti;
• marcato: insultare persone in pubblico, rompere oggetti, presentare comportamenti

inadeguati ma non pericolosi (per esempio, urinare in luoghi pubblici) in modo
non occasionale;

• grave: minacciare le persone o colpirle fisicamente in modo non intenzionale e
non occasionale;

• gravissimo: azioni aggressive non occasionali con possibilità di produrre lesioni
anche gravi.
I comportamenti disturbanti vengono definiti non occasionali se si verificano tre

o più volte nel periodo di riferimento, oppure anche inferiore a tre nella situazione
in cui vi sia alto rischio del possibile ripetersi del comportamento disturbante

Il punteggio viene attribuito in rapporto a raggruppamenti di aree definite prin-
cipali:

1 = attività produttive e socialmente utili;
2 = rapporti personali e sociali;
3 = cura dell’aspetto e dell’igiene;
4 = comportamenti disturbanti e aggressivi;
I criteri per assegnare il punteggio sono i seguenti: 

• valutare sempre il funzionamento nell’ultimo mese; 
• tenere presente ciò che la persona sa fare da sola senza aiuto dei familliari o del-

l’operatore;
• considerare le capacità del soggetto di svolgere il ruolo atteso nel suo contesto

socioculturale in relazione alla sua età, al suo sesso e al suo livello di istruzione; 
• per una persona che vive o lavora in un ambiente protetto senza alcuna difficoltà

si considera un livello di disfunzione evidente

Esempi di attribuzione di punteggio

Esempio 1
Antonio ha 21 anni; è in carico ai servizi psichiatrici territoriali da circa un anno, vive con i genitori

e un fratello di 15 anni. È iscritto all’università, ma non ha mai sostenuto esami. Attualmente

lavora presso l’impresa di tinteggiatura di un cugino della madre, svolge semplici mansioni quali

preparare gli ambienti, pulire. Nell’ultimo mese si sono verificate diverse assenze dal lavoro di cui

Antonio non ha saputo fornire giustificazione e ha ricevuto alcuni rimproveri per il lavoro svolto in

modo incompleto. Gioca saltuariamente a basket, sport che ha praticato regolarmente fino a un

anno fa. Con i genitori parla poco, invece è affettuoso con il fratello. Frequenta in modo discontinuo

una ragazza e durante il week-end esce con un gruppo di amici se invitato, ma non ama parlare

della propria vita personale. Generalmente è curato sia nell’aspetto sia nell’igiene; qualche volta

necessita di sollecitazioni. La madre lo stimola e lo accompagna per l’acquisto dell’abbigliamento.

Di solito è garbato ed educato, ma nell’ultimo mese in seguito a domande insistenti della madre

ha rotto il telefonino buttandolo violentemente a terra e non ha risposto alla madre.
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Esempio 2
Clotilde ha 25 anni, è in carico ai servizi psichiatrici territoriali da tre anni. Vive con i genitori e una

sorella minore. Passa la maggior parte della giornata nella sua stanza che non riordina quasi mai, e

non aiuta nei lavori domestici. Qualche volta si dedica alla lettura di un libro o fa brevi passeggiate.

Si lava e si cambia gli abiti saltuariamente e solo se costretta dai familiari. Spesso è aggressiva ver-

balmente e insulta i genitori, mentre ha un buon rapporto con la sorella. Non ha amicizie. Afferma di

essere molto affezionata a una zia anziana cui va a fare visita una volta al mese. Non lavora e in

passato ha lavorato solo per brevi periodi.

7.2.3 Valutazione e negoziazione

In seguito all’intervista VF e all’attribuzione del punteggio sulla scala FPS si rendono
disponibili le informazioni necessarie per avviare il progetto riabilitativo attraverso
un processo di negoziazione (Fig. 7.1). La negoziazione è quel processo che, tenendo
conto dei punti di vista di tutti gli attori coinvolti nel percorso riabilitativo e utilizzando
criteri di priorità, trova un accordo circa l’area in cui intervenire prioritariamente. I
criteri di priorità suggeriti sono:
• motivazione espressa dalla persona circa la possibilità di intervento verso una

specifica abilità critica;
• urgenza ambientale circa una specifica area di intervento;
• competenze possedute dal soggetto nella specifica area; 
• risorse disponibili.

Nel processo di negoziazione l’operatore deve porsi alcune domande, quali: la
persona presenta qualche comportamento interpersonale disfunzionale? E in quali
circostanze specifiche si manifesta? L’abilità è completamente assente dal repertorio
della persona oppure se presente viene usata in modo impreciso e inadeguato? Qual
è il livello di problema/motivazione espresso dalla persona? Quali sono le competenze
della persona? Quali sono le risorse disponibili? Quanto è importante per l’ambiente
il cambiamento ipotizzato?

Per negoziare occorre quindi incoraggiare la persona a fare una valutazione com-

Attività produttive e socialmente utili Marcato

Rapporti personali e sociali Evidente

Cura dell’aspetto e dell’igiene Lieve

Comportamenti disturbanti e aggressivi Evidente

Punteggio FPS = 54

Attività produttive e socialmente utili Grave

Rapporti personali e sociali Marcato

Cura dell’aspetto e dell’igiene Marcato

Comportamenti disturbanti e aggressivi Evidente

Punteggio FPS = 33
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7

Fig. 7.1 Processo di negoziazione

Scelta area

Definizione operativa
dell’obiettivo specifico

Scomposizione dell’obiettivo 
specifico in abilità/compiti elementari

Criteri di priorità

• motivazione espressa dall’utente
rispetto a un’abilità critica

• urgenza espressa dall’ambiente

• presenza di risorse a livello di sostegno

• competenze dell’utente

Tabella 7.4 I tipi di obiettivi del VADO 

• Obiettivo globale: si riferisce a un obiettivo a lungo termine (18-24 mesi). Consiste
nell’aiutare il soggetto, dato il suo livello di funzionamento, a scegliere un ambiente in
cui vivere, lavorare e fare nuove esperienze (luogo+ruolo) nel modo più autonomo pos-
sibile

• Obiettivo generale: si riferisce all’ottenere miglioramenti in un’area tra le 28 prese in
considerazione dal VADO. Si tratta di obiettivi non ancora ben precisati e non misurabili

• Obiettivo specifico: si riferisce a un obiettivo già definito in modo misurabile, scompo-
nibile in un insieme di compiti/abilità elementari. L’OS dovrebbe essere realisticamente
raggiunto in qualche mese (3/6)

• Obiettivo strumentale: si riferisce a un obiettivo che non riguarda direttamente il sog-
getto ma mira a migliorare le risorse esterne e la situazione ambientale di cui egli potrà
disporre per raggiungere i suoi OS e OG (es: area del lavoro, area dell’abitazione)

OG, obiettivo generale; OS, obiettivo strumentale.

plessiva del suo funzionamento, individuare i suoi punti di forza e le sue aree pro-
blematiche, quindi scegliere gli ambiti di intervento secondo i sopraccitati criteri di
priorità e definire gli obiettivi.

Nel VADO sono indicati quattro tipi di obiettivi (Tabella 7.4). Sull’obiettivo
specifico si indirizzeranno le attività riabilitative: è il risultato ottenuto dalla negozia-
zione. Descrive come si concretizza per quella persona l’abilità rispetto al suo progetto
di vita, al suo obiettivo, alla sua situazione. L’obiettivo specifico deve essere:
• chiaro;
• osservabile;
• realistico;
• operativo;
• condiviso.

Deve fornire indicazioni rispetto alla frequenza con cui il soggetto deve usare
l’abilità in circostanze precise.
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Esempi di valutazione, negoziazione e definizione di obiettivo specifico

Valutazione

Esempio 1
Andrea ha 37 anni. È ospite attualmente presso una struttura residenziale, è disoccupato, in passato

ha avuto diverse esperienze lavorative terminate dopo breve tempo per assenze e ritardi. Mantiene

i suoi hobby, come per esempio la corsa che pratica regolarmente due volte a settimana. All’interno

della residenza svolge le attività concordate: riordino della propria stanza e cura dell’orto. Prima di

entrare in residenza viveva con i genitori con cui si incontra regolarmente una volta la settimana,

mentre litiga di frequente con i due fratelli con i quali sia in passato sia attualmente ci sono spesso

discussioni accese, provocate da divergenze di opinioni sulla gestione del denaro. Non ha amici,

riceve qualche telefonata solo dai familiari, afferma di desiderare una relazione affettiva attualmente

inesistente. Curato nell’aspetto e nell’igiene, talvolta deve essere sollecitato a cambiarsi gli abiti.

Spesso è pressante e insistente nel fare richieste verso gli operatori, soprattutto per ottenere piccole

somme di denaro in prestito.

Negoziazione

O Bene A., abbiamo parlato delle cose che sa fare bene e di quelle in cui ha maggiori difficoltà; fra

queste in quali vorrebbe ottenere presto un miglioramento?

A Vorrei tornare a casa con i miei al più presto, anche se so che i miei fratelli non sono d’accordo

perché i miei genitori non sono in buone condizioni di salute e pensano che io possa essere di

peso. Spesso mi isolo per cui mi rimproverano e io non riesco a dire le mie ragioni.

O Quindi dice che le piacerebbe diventare più capace di esprimere ciò che pensa sia nell’ambito fa-

miliare sia con altre persone.

A Non ho molti amici però, è la mia difficoltà, mi sento impacciato con le persone, solo quando bevo

alcolici mi sento meglio, parlo di più e non ho vergogna…

O Dice che ha esperienza, di sentirsi più abile nelle relazioni solo se ha bevuto. Suggerisco di fare

maggiore esperienza nell’esprimere ciò che pensa quando è sobrio, come sta facendo in questo

periodo nella residenza. Gli altri parlano volentieri con lei che sa ascoltare.

U E che cosa dovrei fare… perché io mi sento insicuro e non so se ce la farò.

U Sarà aiutato in questo apprendimento attraverso delle prove che farà prima con gli operatori e

poi, quando si sentirà più sicuro, durante la riunione con i suoi compagni. Sceglierà degli argomenti

e si eserciterà nell’esprimere le sue opinioni, sarà un po’ come tornare a scuola, riceverà aiuto in

questo percorso fino a quando ne avrà bisogno.

A Beh, sono qui e anche se sono perplesso ci provo, cioè a volte sono convinto, a volte non so cosa

devo fare…

Attività socialmente utili                        Grave

Rapporti personali e sociali Marcato

Cura dell’aspetto e igiene personale      Lieve

Comportamenti disturbanti e aggressivi Lieve

Punteggio FPS = 36
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7 O Mi sta dicendo che si sente preoccupato. Succede a molte persone all’inizio di un percorso di

cambiamento. La invito a procedere passo dopo passo.

A OK, grazie, posso provare.

Definizione di obiettivo specifico

Esempio 2, Maria
Definire un obiettivo specifico significa quindi definire l’abilità (che cosa ci
si aspetta che il soggetto faccia o dica, quali comportamenti debba attuare),
la frequenza (quanto spesso il soggetto necessita di mettere in atto l’abilità)
e le circostanze (quando, dove e con chi lo deve fare).

Il VADO in sintesi comprende strumenti per la valutazione del funzionamento
personale e sociale (intervista VF, scala FPS), per l’individuazione di aree riabilitative
(scheda AR), per la definizione dell’obiettivo specifico (scheda PO) e per il moni-
toraggio del decorso (scheda AO) (Fig. 7.2). Non comprende strumenti per l’attuazione
degli interventi riabilitativi, che vengono invece demandati a tecniche e metodologie
specifiche (Gigantesco et al., 2006).

• Obiettivo globale: ritornare a vivere a casa con i genitori
• Obiettivo generale: migliorare l’area delle relazioni sociali
• Abilità critica: esprimere opinioni personali
• Obiettivo specifico: Andrea ogni giorno dal lunedì al venerdì nella riunione del

mattino esprime almeno una volta il suo punto di vista sull’argomento trattato

• Abilità: gestire pensieri disfunzionali.
• Obiettivo specifico: Maria critica i suoi pensieri disfunzionali ogni volta

che, incontrando gli altri, pensa che le vogliano fare del male.
• Fasi: Maria (1) si concentra e descrive i fatti così come si sono succeduti;

(2) ipotizza almeno tre possibili significati al fatto/discorso; (3) confronta
diverse ipotesi con i fatti descritti; (4) sceglie il significato che ha più senso
con la situazione; (5) attua il comportamento conseguente più idoneo alla si-
tuazione.

• Pianificare l’intervento significa rendere disponibile una procedura passo
dopo passo per preparare la persona a usare l’abilità necessaria.
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Fig. 7.2 Valutazione e definizione obiettivi 
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8.1 Struttura della scala HoNOS

Con il libro bianco The Health of the Nation (1993) il governo britannico individuò
nell’area della salute mentale un settore prioritario di intervento. In tale documento
furono definiti alcuni obiettivi specifici per i servizi di salute mentale. Tra questi, “il
miglioramento del livello di salute mentale e di funzionamento sociale delle persone
affette da disturbi mentali” spiccava per la sua rilevanza. La Research Unit del Royal
College of Psychiatrists (CRU) ricevette quindi l’incarico di sviluppare uno strumento
per valutare in che misura questi obiettivi fossero stati raggiunti. Questo strumento
doveva essere destinato a un utilizzo abituale e continuativo nei servizi di salute
mentale. Avrebbe quindi dovuto essere breve, semplice, facile da usare, accettabile
e utilizzabile da ogni figura professionale, in setting terapeutici diversi e su scala
nazionale. Il gruppo di lavoro della CRU coordinato da John Wing giunse quindi
alla realizzazione e alla messa a punto della scala di valutazione denominata Health
of the Nation Outcome Scales (HoNOS) (Wing et al., 1998).

La scala HoNOS fu concepita per valutare problemi di tipo molto diverso e,
infatti, nella sua denominazione originale fu definita più come un insieme di scale
che non come una singola scala di valutazione. Questo carattere “multidimensionale”
è motivato dalla necessità di prendere contemporaneamente in considerazione
problemi sia di tipo clinico che psicosociale. È una scala che dovrebbe essere
compilata dall’operatore che ha in carico il paziente e adattarsi a qualunque tipo di
professionalità operante nel settore della salute mentale. I suoi punteggi possono co-
munque essere formulati anche in équipe e devono essere stabiliti a partire da tutte
le fonti di informazione a disposizione (colloqui con il paziente e i familiari, diari
clinici, riunioni sul caso ecc.).

I dodici item (o scale) valutano la gravità dei problemi nelle seguenti aree:
1. comportamenti iperattivi, aggressivi, distruttivi o agitati;
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8 2. comportamenti deliberatamente autolesivi;
3. problemi legati all’assunzione di alcol o droghe;
4. problemi cognitivi;
5. problemi di malattia somatica o di disabilità fisica;
6. problemi legati ad allucinazioni e deliri;
7. problemi legati all’umore depresso;
8. altri problemi psichici e comportamentali;
9. problemi relazionali;
10. problemi nelle attività della vita quotidiana;
11. problemi nelle condizioni di vita;
12. problemi nella disponibilità di risorse per attività lavorative e ricreative.

Ciascun item ha un punteggio da 0 (nessun problema) a 4 (problemi gravi o
molto gravi): mentre il punteggio 1 indica che un problema è presente, ma la sua
gravità è ridotta e non è necessario alcun tipo di intervento, i punteggi 2-3-4 in tutti
gli item dovrebbero essere considerati indicatori della necessità di un intervento te-
rapeutico o sociale o assistenziale. È possibile raggruppare i 12 item in quattro sot-
toscale: problemi comportamentali (item 1-3), impairment (item 4-5), sintomi (item
6-8) e problemi sociali (item 9-12). I 12 punteggi possono essere sommati per
ottenere il punteggio totale di gravità. 

La HoNOS è stata scelta come componente del Mental Health Minimum Data
Set, l’insieme di dati registrati routinariamente dal sistema informativo psichiatrico
inglese (1999), e come scala di riferimento nazionale per la valutazione di esito da
parte del Ministero della Sanità australiano (Stedman et al., 1997).

8.2 Versione italiana della scala HoNOS

Una prima traduzione della HoNOS e stata effettuata negli anni 1996-1997 all’interno
di una ricerca sul costo dei trattamenti in psichiatria (Rossi et al., 1999). Lo studio
di riproducibilità effettuato in quell’occasione aveva individuato quattro item poco
riproducibili (item 4, 8, 11, 12), che per questo motivo erano stati esclusi dall’analisi.
Quando si è deciso nel 1998 di intraprendere una seconda ricerca sulla valutazione
dei pattern di cura e dei costi dei trattamenti (Pattern di trattamento e costi dei Di-
partimenti di Salute Mentale in Lombardia – HoNOS 2), è stato costituito un gruppo
di lavoro che ha realizzato una nuova traduzione della scala in italiano. La traduzione
così ottenuta è stata successivamente ritradotta in inglese da un traduttore madrelingua
che non aveva mai avuto accesso alla versione originale inglese (back translation).
Questi accorgimenti non hanno però risolto i problemi già individuati. Per questo
motivo la versione definitiva italiana della scala presenta alcune differenze rispetto
alla versione inglese (Lora et al., 2001). Sono state ampliate sia le istruzioni generali
relative alla scala che quelle specifiche per i singoli item, con l’inserimento di note
e criteri di inclusione/esclusione che erano già in parte contenuti nel glossario,
separato dalla scala nella versione inglese, e che, in parte, sono stati aggiunti in
seguito al confronto con la CRU durante il lavoro di traduzione. Sono quindi stati
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modificati gli item 11 e 12. Questi due item, insieme con l’item 8, di cui si discuterà
più avanti, sono risultati i meno riproducibili anche nei lavori di Bebbington et al.
(1999), Orrell et al. (1999) e Trauer et al. (1999). Nella versione italiana il contenuto
di questi item e stato ampliato è specificato, pur conservando il razionale e gli assi
di valutazione individuati nella versione originale. 

Per quanto riguarda l’item 11 (Problemi nelle condizioni di vita) viene considerato
il livello di gravità dei problemi relativi:
1. all’abitazione;
2. alla disponibilità di denaro per la soddisfazione dei bisogni di base;
3. al grado di supporto e stimolo nell’ambiente domestico da parte dei familiari ri-

spetto alla disabilità.
Per quanto riguarda l’item 12 (Problemi nella disponibilità di risorse per attività

lavorative e ricreative) viene valutata la possibilità di accesso e utilizzo di strutture
e servizi:
1. per attività ricreative;
2. per attività lavorative o formative.

Viene inoltre considerato il grado di supporto e stimolo da parte di familiari e
conoscenti. 

Per migliorare l’affidabilità dell’item 8 (Altri problemi psichici e comportamentali)
il suo punteggio è stato “ancorato” agli item di un’altra scala, il FACE Profile
(Clifford, 1996). Questo item individua infatti problemi estremamente diversi tra di
loro (ansia e fobie, ossessioni e compulsioni, sintomi dissociativi, sintomi somatoformi,
umore maniacale ecc.), per i quali risultava difficile ricondurre la valutazione di
gravità del problema alla descrizione, per necessità non specifica, dei suoi singoli
punteggi. 

Nel novembre 2008 le istruzioni relative al tempo di valutazione dei problemi
sono state modificate. Infatti, seguendo l’esempio australiano, si è data indicazione
di codificare per le scale da 1 a 8 il problema più grave verificatosi nelle ultime due
settimane, e di dare per le scale 9-10 una valutazione generale della gravità dei
problemi presenti nella vita del paziente basata sulla situazione complessiva e abituale
delle due settimane precedenti. Anche per le scale 11-12 si è scelto di dare una va-
lutazione generale della gravità dei problemi presenti nella vita del paziente, ma la
valutazione della situazione usuale è basata su un periodo che può estendersi oltre
le due settimane.

8.3 Specifiche d’uso della scala HoNOS

Le regole che caratterizzano la somministrazione della scala implicano la necessità
di un preciso addestramento al suo utilizzo. Essa può essere compilata dopo un col-
loquio clinico, all’interno della équipe degli operatori oppure a partire da un colloquio
(anche telefonico) con un familiare o con un altro operatore. In ogni caso il suo pun-
teggio riflette la sola valutazione dell’operatore (clinician-oriented) e non esprime
in alcuno modo il punto di vista del paziente o dei familiari. 
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8 La prima difficoltà che si incontra nella compilazione della HoNOS è rappresentata
dall’ordine gerarchico dei sui item. Scorrendo gli item dall’1 al 12 occorre via via
tener conto degli aspetti clinici o sociali già valutati per non considerarli negli item
successivi. Questa operazione di “sottrazione”, che dovrebbe evitare che alcuni
aspetti patologici particolarmente pervasivi pesino su più item, è nella pratica piuttosto
innaturale e richiede quindi addestramento e molta concentrazione. 

Una variabile da tenere in debita considerazione è il livello di gravità, la cui
ratifica segue regole diverse per gli item clinici (dall’ 1 all’8) e per quelli psicosociali
(dall’8 al 12). Ciascun item (o scala) valuta infatti più problemi e può capitare che
gli stessi presentino livelli di gravità differenti. Nel caso degli item clinici la regola
è quella di assegnare il punteggio corrispondente al problema più grave. Nel caso
degli item psicosociali occorre invece dare una valutazione generale della gravità
dei problemi presenti nella vita del paziente, senza soffermarsi al solo problema più
grave. Facciamo un esempio: se il paziente mostra in un momento circoscritto una
condizione di seria disabilità (riguardante, ad esempio, le abilità di base: per un
giorno non si lava e non si veste, rimanendo a letto) e questa situazione non rispecchia
il comportamento usuale del paziente nel resto del periodo considerato (in cui è nor-
malmente attivo), allora il punteggio dovrà essere basso e riflettere il livello medio
di sostanziale buon compenso piuttosto che riflettere il più circoscritto momento di
grave disabilità. Riassumendo: occorre essere più conservativi nella valutazione
degli item clinici e considerare il momento o il sintomo più grave, e occorre invece
essere meno severi nella compilazione degli item psicosociali valorizzando gli aspetti
più positivi e dando una valutazione complessiva dell’intero periodo. 

Un’altra variabile molto importante è il tempo di riferimento per la valutazione
dei problemi clinici e psicosociali. Per gli item clinici (dall’1 all’8) il tempo di rife-
rimento stabilito è di due settimane. Un’eccezione è però rappresentata dai pazienti
accolti in strutture ospedaliere e residenziali. In questo caso, se la valutazione al-
l’ammissione o al ricovero si riferisce, come di norma, al periodo delle due settimane
precedenti, quella alla dimissione si riferisce invece ai due giorni precedenti. Per gli
item psicosociali (dall’8 al 12) l’intervallo di tempo considerato può variare. In par-
ticolare, negli ultimi due item (l’11 “Problemi nelle condizioni di vita”, e il 12 “Pro-
blemi nella disponibilità di risorse per attività lavorative e ricreative”) la valutazione
si basa su un periodo che può estendersi oltre le due settimane e, come detto prece-
dentemente, non considera il problema più grave, ma piuttosto la gravità complessiva
dei problemi presenti in quell’area nella vita del paziente.

L’item 1 richiede di valutare la gravità dei problemi iperattivi, aggressivi, distruttivi
o agitati. Il livello di gravità assegnato deve corrispondere al grado di intimidazione
e di minaccia presenti insieme al grado di intenzionalità. Il punteggio va da 1 a 4 e
parte dall’irritabilità per arrivare agli attacchi fisici gravi a persone.

L’item 2 riguarda i comportamenti deliberatamente autolesivi avvenuti nelle pre-
cedenti due settimane. La gradazione del punteggio valuta sia il rischio attuale di
comportamento autolesivo che l’attuazione vera e propria di agiti autoaggressivi.
Nei punteggi più bassi (1-3) troviamo il rischio da lieve a grave, mentre l’agito au-
tolesivo si trova nei punteggi da 2 (gesti autolesivi non pericolosi) a 4 (grave tentativo
di suicidio).
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L’item 3 (“Problemi legati all’assunzione di alcol e droghe”) valuta essenzialmente
il grado di dipendenza, insieme con la perdita di controllo nell’assunzione e i com-
portamenti pericolosi legati all’uso. Si passa dal punteggio 1 (qualche eccesso), a
un’iniziale perdita di controllo senza dipendenza, per arrivare al punteggio 4 (completa
dipendenza con scadimento del comportamento del soggetto). Non sono compresi
in questo item né le complicanze somatiche (item 5), né l’aggressività (item 1), né i
disturbi psicopatologici (item 6-7-8), né i problemi relazionali (item 9), che vanno
valutati negli item specifici.

L’item 4 (“Problemi cognitivi”) valuta un insieme non omogeneo di problemi
cognitivi presenti in diversi disturbi psichiatrici: dal deficit cognitivo nel ritardo
mentale, al rallentamento cognitivo di natura depressiva, al blocco catatonico, agli
aspetti cognitivi degli stati dissociativi, al disorientamento spazio-temporale nei
disturbi psicotici e nella demenza.

L’item 5 (“Problemi di malattia somatica o di disabilità fisica”) valuta non la
gravità della malattia in se stessa, ma l’impatto in termini di disabilità e di riduzione
delle attività nella vita del paziente. Valuta anche gli effetti collaterali delle terapie
in atto. Così, per esempio, a una persona con una malattia grave come un tumore,
ma senza sintomi invalidanti e senza compromissione funzionale delle attività quo-
tidiane, non viene assegnato un punteggio elevato, nonostante la gravità del quadro
in sé.

L’item 6 (“Problemi legati ad allucinazione e deliri”) analizza l’impatto che
l’idea delirante o l’allucinazione hanno sulla vita quotidiana del paziente, come pure
il grado di sofferenza soggettiva. Per esempio, deliri che causano modesto malessere
o limitati comportamenti bizzarri hanno un punteggio pari a 2. Il punteggio cresce
però con il grado di malessere soggettivo, con l’influenza del delirio sulla vita del
paziente e con l’aumentare del livello di bizzarria/gravità dei comportamenti messi
in atto a causa dei sintomi psicotici. La gravità dei comportamenti aggressivi legati
alle idee deliranti non è valutata in questo item, ma va rilevata nell’item 1.

L’item 7 (“Problemi legati all’umore depresso”) valuta essenzialmente il livello
di gravità dell’umore depresso e dei sintomi a esso associati (mancanza di autostima,
senso di colpa, perdita di interesse, pessimismo riguardo al futuro ecc.). Il punteggio
va assegnato sulla base del sintomo più grave. È importante pesare negli altri item
alcuni sintomi che sono specifici della depressione. Per esempio, i comportamenti
autolesivi nell’item 2, il rallentamento cognitivo nell’item 5, i deliri di carattere de-
pressivo nell’item 6, i problemi legati alla perdita di appetito e di sonno nell’item 8.

L’item 8 (“Altri problemi clinici e comportamentali”) è un item complesso che
valuta problemi clinici non di carattere psicotico, quali le ansie e le fobie, le ossessioni
e le compulsioni, i sintomi dissociativi di conversione, i sintomi somatoformi, i pro-
blemi nell’alimentazione, i disturbi del sonno, i problemi sessuali e l’umore euforico.
Nella versione italiana, l’adozione della scala FACE Profile (Clifford, 1996) ha
portato all’individuazione di 8 sottoscale, una per ciascuno dei problemi presentati.
Una volta identificato il problema, si fa quindi riferimento agli specifici livelli di
gravità individuati nella sottoscala specifica. 

L’item 9 (“Problemi relazionali”) riguarda le abilità relazionali espresse dal
paziente in ambito familiare e sociale. La domanda a cui rispondere è: “Quanto è ca-
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8 pace il paziente di stabilire relazioni di supporto?”. L’item indaga sia il grado di
ritiro sociale del paziente, attivo o passivo, che la presenza di relazioni di supporto
o meno. Eventuali comportamenti aggressivi avvenuti nel periodo di tempo considerato
sono valutati nell’item 1. 

L’item 10 (“Problemi nelle attività della vita quotidiana”) è relativo alla capacità
del paziente di funzionare in modo adeguato e autonomo per quanto riguarda sia le
attività relative alla cura di sé (mangiare, lavarsi, vestirsi, usare i servizi igienici
ecc.) che quelle complesse (usare il denaro, organizzare il lavoro e il tempo libero,
educare i figli, usare i mezzi di trasporto ecc.). La disabilità può essere legata sia al
disturbo psichico, sia alla mancanza di motivazione. Un’attività non esercitata per
mancanza di motivazione va considerata espressione di disabilità anche se il paziente
ne sarebbe potenzialmente capace. La disabilità relativa a problemi fisici viene con-
siderata nell’item 5. Il punteggio varia a seconda delle attività considerate carenti:
un punteggio 3 o 4 corrisponde a un deficit nelle attività di base, mentre un punteggio
2 o 3 è relativo a problemi nelle attività più complesse.

L’item 11 (“Problemi nelle condizioni di vita”) considera in che misura l’ambiente
fisico e sociale supporta il paziente. Questo item valuta sia la disponibilità di un’a-
bitazione congrua e di risorse finanziarie adeguate alla soddisfazione dei bisogni di
base, sia gli aiuti/ostacoli che la famiglia potrebbe porre. 

L’item 12 riguarda la possibilità di accesso ad attività formative (in campo sco-
lastico e lavorativo) e ricreative. In altre parole la possibilità che il paziente ha di
svolgere attività strutturate durante la giornata e di non rimanere inattivo. Anche in
questo caso vengono valutati sia l’accesso effettivo a queste attività, sia l’apporto
che i familiari danno per favorire questo inserimento. Come per l’item precedente
la domanda è: “Che cosa fa l’ambiente per supportare il paziente?”. Se il paziente,
nonostante esista la possibilità di accesso e di utilizzo di risorse per queste attività,
la rifiuta, il punteggio è 0 o 1.

8.4 Utilizzo clinico della scala HoNOS: cambiamento affidabile
e clinicamente significativo

La scale di valutazione sono internazionalmente considerate un mezzo valido per
misurare l’esito clinico e sociale dei pazienti seguiti dai servizi di salute mentale.
Esse forniscono però risultati ambigui e difficili da interpretare in termini di peggio-
ramento o miglioramento individuale. Nella maggior parte degli studi clinici speri-
mentali e osservazionali la valutazione dell’esito è affidata a test di significatività
statistica. Questi approcci sono utili per evidenziare i cambiamenti, ma non ci dicono
molto sull’entità o sul significato clinico degli stessi. 

La scala HoNOS, come sopra più volte ricordato, è nata per essere applicata rou-
tinariamente alla pratica clinica dei servizi. È quindi necessario che possa essere uti-
lizzata per guidare le decisioni cliniche e per monitorare l’andamento dei pazienti.
La semplice applicazione della scala però non basta per evidenziare un miglioramento
clinico e sociale. L’adattamento psicosociale dei pazienti infatti è tipicamente soggetto
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a fluttuazioni di difficile interpretazione. Occorre applicare un metodo che consenta
di fare maggiore chiarezza, distinguendo i criteri e le modalità per definire il cam-
biamento. 

L’approccio che questo paragrafo si propone di approfondire adotta un “disegno
prima-dopo” allo scopo di fornire agli operatori un metodo semplice per illustrare,
discutere e valutare il miglioramento e il peggioramento dei propri pazienti nel
contesto della normale pratica clinica. La variabile sintetica che descrive l’esito
clinico individuale è derivata dall’applicazione dei criteri del cosiddetto “cambiamento
affidabile e clinicamente significativo” (RCSC, Reliable and Clinically Significant
Change). Si deve soprattutto al lavoro di Jacobson e Truax (1991) l’introduzione del
concetto di cambiamento individuale nella ricerca clinica e, in particolare, nell’ambito
della salute mentale. La soluzione di individuare dei parametri che potessero definire
affidabilmente il cambiamento clinico individuale rappresenta un contributo fonda-
mentale alla ricerca psichiatrica. 

I parametri che definiscono il RCSC in un dato paziente sono due e due sono
quindi gli indici numerici da calcolare. Il primo si riferisce all’entità del cambiamento
(RC), mentre il secondo si riferisce al superamento di una data soglia di rilevanza
clinica (CS). I parametri del cambiamento affidabile e clinicamente significativo
calcolati per la scala HoNOS dal nostro gruppo sono quelli originariamente proposti
da Jacobson e Truax (1991) con la modifica di Christensen e Mendoza (1986) (Ja-
cobson et al., 1984; Christensen e Mendoza, 1986; Parabiaghi et al., 2005; Parabiaghi
et al., 2011). L’indice RC è risultato pari a 8. Solo una variazione di tale entità con-
figurerebbe quindi un reale cambiamento, mentre variazioni minori non potrebbero
definirsi affidabili e dovrebbero ascriversi a una sostanziale stabilità o, per meglio
dire, a una variabilità “sotto soglia”. Il cut-off di significatività clinica è risultato
invece pari a 10. Solo nei soggetti che superano tale soglia il cambiamento potrebbe
quindi definirsi clinicamente significativo.

La classificazione secondo i parametri RCSC fa sì che ciascun paziente all’interno
di una coorte possa essere classificato al follow-up in uno dei seguenti gruppi:
1. peggiorato in maniera affidabile e clinicamente significativa (in ricaduta);
2. peggiorato in maniera affidabile ma non clinicamente significativa (peggiorato);
3. stabile;
4. migliorato in maniera affidabile ma non clinicamente significativa (migliorato);
5. migliorato in maniera affidabile e clinicamente significativa (in remissione).

Questa classificazione può essere utilizzata sia in studi epidemiologici o speri-
mentali, sia in ambito clinico per evidenziare l’andamento di gruppi di pazienti
anche poco numerosi. L’applicazione di tale metodo in gruppi di pazienti non può
ovviamente sostituirsi a un’analisi statistica. Al contrario i due approcci possono ef-
ficacemente combinarsi laddove la numerosità lo consenta. Il metodo RCSC, in
ogni caso, può essere facilmente applicato da tutti, non necessita di competenze spe-
cifiche e può essere utilizzato per valutare l’esito anche di un solo paziente. Il
principale limite di tale metodo è rappresentato dalla scarsa sensibilità al cambiamento
(Parabiaghi et al., 2005; Parabiaghi et al., 2011). Questa tendenza conservativa è
dovuta al criterio di cambiamento affidabile (RC) che prevede una variazione piuttosto
ampia (8 punti). La necessità di una variazione di tale entità fa sì che la maggior
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8 parte dei pazienti valutati venga classificata come “stabile” anche se, di fatto, mostra
un seppur minimo cambiamento.

Nella Figura 8.1 è rappresentato un esempio di feedback clinico. Il grafico riporta
l’esito a 4 mesi di un gruppo di pazienti (n = 9) valutati attraverso il metodo del
RCSC. Questi pazienti sono stati valutati a T0 e a T1 dallo stesso operatore, che po-
trebbe quindi essere candidato a ricevere il feedback. I pazienti che si trovano in
basso a destra rispetto all’area diagonale del grafico risultano migliorati (n = 3). I
due soggetti che si trovano al di sotto del cut-off di significatività clinica (cut-off =
10) sono in remissione (sono cioè migliorati in maniera affidabile e clinicamente si-
gnificativa). I cinque soggetti che si trovano all’interno della banda diagonale sono
stabili, mentre il soggetto che si trova in alto e a sinistra della banda diagonale
appare peggiorato in maniera clinicamente significativa. Da notare il soggetto, tra i
cinque stabili, che si localizza al confine con coloro che appaiono peggiorati; tale
paziente potrebbe essere a rischio di ulteriore peggioramento e dovrebbe quindi

Fig. 8.1 Esempio di feedback clinico di 9 pazienti valutati in due occasioni a distanza di quat-
tro mesi
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essere seguito con particolare attenzione. 
Il limite della scarsa sensibilità al cambiamento della classificazione RCSC deve

essere tenuto in considerazione. Potrebbe infatti capitare che quasi tutti i pazienti
valutati risultino stabili. Abbiamo quindi proposto un’ulteriore classificazione basata
sulla media tra la valutazione HoNOS al reclutamento (T0) e quella al follow-up
(T1) e che considera i soggetti con T0 + T1/2 ≤10 affetti da patologia lieve/moderata
e i soggetti con T0 + T1/2 >10 affetti da patologia grave. Tale classificazione deve
essere applicata al solo gruppo degli “stabili” e, tenendo conto della gravità media
complessiva di tali soggetti, può servire a quantificare il carico clinico complessivo.
Questo parametro è rappresentato nella Figura 8.1 dal segmento perpendicolare alla
banda diagonale di stabilità. Pur essendo tutti stabili, un soggetto appare così collocato
nell’area della patologia lieve/moderata, mentre gli altri quattro risultano gravi e
possono rappresentare un carico significativo per il Servizio di Salute Mentale e gli
operatori referenti.
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9.1 Introduzione 

La schizofrenia rappresenta ancora oggi una delle principali cause di disabilità in tutto
il mondo. Secondo le stime dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, essa si colloca
nella graduatoria delle malattie causa di disabilità, al quinto posto per i maschi e al
sesto posto per le femmine (World Health Organization, 2008). 

La compromissione del funzionamento psicosociale è riscontrabile nella maggior
parte dei pazienti affetti da schizofrenia e rappresenta un enorme carico per il paziente,
per i suoi familiari, e per la società nel suo complesso. Il miglioramento di questo
aspetto della malattia rappresenta attualmente un importante obiettivo della ricerca su
nuovi trattamenti per la schizofrenia e sull’integrazione degli interventi attualmente
disponibili.

Alla disabilità dei pazienti affetti da schizofrenia contribuiscono numerosi fattori
che possono essere schematicamente suddivisi in tre categorie principali: (a) aspetti
legati alla malattia; (b) risorse della persona e (c) fattori inerenti al contesto. Tra gli
aspetti inerenti alla malattia, i fattori più frequentemente chiamati in causa comprendono
i sintomi negativi, la dimensione depressiva, i deficit neurocognitivi e la compromissione
della cognizione sociale. La categoria delle risorse della persona e quella dei fattori
legati al contesto sono state meno esplorate rispetto a quella relativa ai fattori inerenti
alla malattia. Le risorse della persona si riferiscono ad aspetti quali la resilienza, le
strategie di coping, gli stili di guarigione e l’autostima; i fattori inerenti al contesto
comprendono variabili quali status socio-economico della famiglia, opportunità fi-
nanziarie e lavorative, incentivi familiari e sociali, stigma e rete sociale. 

La disabilità delle persone affette da schizofrenia riguarda vari ambiti della vita
reale: la cura di sé, il ruolo lavorativo/scolastico, la partecipazione alla vita domestica/fa-
miliare, il grado di autonomia negli spostamenti e nella gestione della vita quotidiana,
l’ambito della socializzazione (rapporti con i coetanei, interessi nel tempo libero) e le
relazioni sentimentali. La valutazione del funzionamento in questi ambiti nella vita
reale è tuttora oggetto di un vivace dibattito nell’ambito della comunità scientifica
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9 (Leifker et al., 2009; 2011). Mentre per la valutazione dei sintomi e segni del disturbo
è oggi disponibile una serie di strumenti standardizzati e di largo uso sia nell’ambito
clinico che in quello della ricerca, gli strumenti per la valutazione del funzionamento
nei vari ambiti della vita reale non trovano ancora un consenso altrettanto diffuso. La
difficoltà e la complessità di queste misure hanno incoraggiato l’elaborazione di vari
strumenti atti a valutare le abilità e le competenze in senso globale e/o nei vari ambiti
sopra descritti. 

Tale sforzo ha condotto in primo luogo a una dicotomia concettuale, ovvero se la
valutazione del funzionamento della persona debba prendere in esame la capacità di
eseguire dei compiti in un contesto strutturato (performance based measures) oppure
debba focalizzare l’attenzione su ciò che la persona fa nella vita reale. Nel primo caso
ci si può avvalere di indici di funzionamento cognitivo (batterie standardizzate di test,
in grado di misurare i vari aspetti del funzionamento cognitivo) o di misure più “eco-
logiche” che cioè, seppure utilizzate in un contesto protetto e standardizzato, propongono
compiti sovrapponibili a quelli che la persona si trova a svolgere nella vita reale. Que-
st’ultimo ambito viene anche denominato “capacità funzionale”, ovvero quello che la
persona è in grado di fare in un contesto protetto e con la guida di un esaminatore
(Harvey e Velligan, 2011). Una serie di studi ha evidenziato che mentre la convergenza
delle misure di capacità funzionale con quelle di funzionamento cognitivo è elevata,
la loro associazione con le misure di funzionamento nella vita reale è alquanto variabile
(McKibbin et al., 2004; Bowie et al., 2006; Green et al., 2008). Tali osservazioni
hanno riproposto la necessità e al tempo stesso la difficoltà di definire indicatori atten-
dibili del funzionamento della persona nella vita reale. Tali indicatori sono più spesso
basati sulle informazioni fornite dai pazienti e quindi sulla percezione che questi hanno
della qualità della propria vita. Tuttavia, alcune variabili psicopatologiche, quali sintomi
negativi, aspetti depressivi e/o mancanza di insight, nonché la presenza di deficit co-
gnitivi, possono influenzare la percezione da parte del paziente della qualità della
propria vita e quindi limitare l’attendibilità delle informazioni fornite. Le informazioni
fornite da uno o più caregiver vengono di solito utilizzate per integrare quelle fornite
dal paziente e aumentarne l’affidabilità. Tuttavia, anche in questo caso ci si scontra
con dei limiti: non sempre è possibile individuare un familiare in grado di fornire in-
formazioni sui vari ambiti di vita del paziente e, anche nel caso del caregiver, non
sempre le informazioni fornite sono affidabili (Sabbagh et al., 2011; Harvey et al.,
2011). Infatti, i singoli osservatori possono basare le loro risposte su metri di paragone
comportamentale diversi, oppure possono spendere un numero di ore diverso con i
pazienti o avere standard differenti rispetto alle performance appropriate. È stato
pertanto suggerito che tali informazioni vengano integrate con quelle di altri osservatori
informati, quali i membri dell’équipe psichiatrica che ha in carico il paziente. È im-
portante sottolineare, a tale proposito, che gli studi che hanno preso in esame l’affidabilità
dei punteggi attribuiti da figure dell’ambito clinico con frequenti contatti con il paziente
hanno riportato un’elevata correlazione tra questi punteggi e le misure di capacità
funzionale. L’osservazione del paziente nella vita reale permetterebbe di superare tali
limiti, ma comporterebbe tempi e costi molto elevati, anche in relazione con la necessità
di osservare il paziente in più contesti (in famiglia, con i coetanei nel tempo libero,
eventualmente a scuola o al lavoro, nello svolgimento di attività connesse alla cura di
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sé e della casa, negli acquisti, ecc.) e comunque introdurrebbe un’alterazione del
contesto in relazione con la presenza dell’osservatore.

Una valutazione del funzionamento della persona potrebbe anche essere basata
sul conseguimento delle cosiddette pietre miliari dello sviluppo, quali titoli di studio,
occupazione stabile e abitazione autonoma. I limiti di questo tipo di valutazione sono
vari: 
1. il conseguimento di molte di queste tappe è fortemente condizionato dal contesto

sociale in cui vive la persona; 
2. tra i pazienti affetti da schizofrenia sono pochi coloro che conseguono pietre miliari

generalmente considerate importanti: secondo uno studio canadese il 77,5% dei
soggetti con diagnosi di schizofrenia non ha un lavoro (Castle e Morgan, 2008) e
nei Paesi ad alto tasso di disoccupazione la stima potrebbe essere addirittura
peggiore; 

3. una valutazione basata sul conseguimento di pietre miliari non è applicabile nel
contesto di studi clinici finalizzati a valutare il cambiamento nel funzionamento
della persona a seguito di un trattamento poiché i tempi di osservazione non sono
di solito compatibili con cambiamenti importanti di questi indicatori.
Il dibattito sulle difficoltà di valutazione delle persone nella vita reale è tuttora

aperto, ma si è giunti ad alcune importanti conclusioni: 
• è opportuno che la valutazione della capacità funzionale sia condotta con strumenti

“ecologici”, nel senso che ripropongono al soggetto contesti e situazioni di vita
reale, sia pure in un contesto protetto;

• è opportuno che la valutazione della capacità funzionale sia affiancata da quella
condotta con strumenti “ibridi” finalizzati alla valutazione del funzionamento della
persona nei vari contesti della vita reale (famiglia, lavoro, amici, informazione
ecc.) oppure con più strumenti che forniscano indicazioni su più ambiti di funzio-
namento;

• è opportuno che le valutazioni relative al funzionamento nella vita reale si basino
su varie fonti di informazione, ovvero paziente, amici, familiari e membri dell’équipe
psichiatrica che ha in carico il paziente.
Nel 2007, dalla collaborazione tra due gruppi di ricercatori statunitensi nacque un

progetto sulla validazione del funzionamento nella vita quotidiana (VALERO, The
Validation of Everyday Real-World Outcomes) (Leifker et al., 2011; Harvey et al.,
2011) che, in analogia con quanto fatto nell’ambito del progetto MATRICS per le fun-
zioni cognitive (Marder e Fenton, 2004), si proponeva di migliorare la valutazione del
funzionamento nella vita reale e individuare strumenti che in futuro potessero essere
utilizzati negli studi sul trattamento della schizofrenia. A tale scopo il progetto si pro-
poneva di esaminare la concordanza tra una serie di strumenti esistenti e misure per-
formance-based, sia di tipo neurocognitivo che di capacità funzionale, allo scopo di
individuare le scale (o le sottoscale) e le fonti di informazione (paziente, familiare/ca-
regiver, membro dell’équipe psichiatrica che ha in carico il paziente) con la più alta
convergenza con le altre misure, in un disegno longitudinale. Una serie di esperti
furono invitati a nominare le scale che a loro avviso consentivano una buona valutazione
del funzionamento nella vita reale. Dall’elenco di queste scale vennero selezionati gli
strumenti per i quali erano disponibili dati sulle caratteristiche psicometriche e che



S. Galderisi et al.96

9 fornivano una valutazione del funzionamento sociale, delle abilità nella vita quotidiana
o di entrambe queste aree (strumenti ibridi). Per tutte le scale e le sottoscale così indi-
viduate veniva poi valutata l’affidabilità (concordanza test-retest e tra diversi valutatori),
la convergenza con altre misure di esito funzionale (neurocognitive e capacità funzio-
nale), la sensibilità agli effetti del trattamento, l’utilità per le varie potenziali fonti di
informazione (paziente, amici, familiari, membri dell’équipe psichiatrica), i rapporti
con la psicopatologia, la praticità e la tollerabilità per persone con scarsa istruzione e
la convergenza con altre misure di esito funzionale nella vita reale (inclusi altri
strumenti di valutazione o tappe di vita/pietre miliari conseguite nel corso dello
sviluppo). Alla fine del processo, dalle 59 diverse misure suggerite dagli esperti furono
selezionati 2 strumenti ibridi, 2 di funzionamento sociale e 2 di funzionamento nella
vita quotidiana che rispondevano ai criteri predeterminati. I due strumenti ibridi sono
la Heinrichs-Carpenter Quality of Life Scale (Heinrichs et al., 1984) e la Specific
Levels of Functioning Assessment (Schneider e Struening, 1983), quelli di funziona-
mento sociale la Social Behavior Schedule (Wykes e Sturt, 1986) e la Social Functioning
Scale (Birchwood et al., 1990), e quelli di funzionamento nella vita quotidiana il Life
Skills Profile (Rosen et al., 1989) e la Independent Living Skills Survey (Wallace et
al., 2000).

Un’iniziativa analoga, in Europa, fu intrapresa negli stessi anni dall’European
Group on Functional Outcomes and Remission in Schizophrenia (EGOFORS) (Peuskens
e Gorwood, 2012). Anche in questo caso, un gruppo di esperti è stato invitato a sele-
zionare gli strumenti ritenuti più adeguati per completezza, praticità e tollerabilità.
Sono state individuate sei scale: la Scala di Funzionamento Personale e Sociale (FPS)
o Personal and Social Performance Scale (PSP) (Morosini et al., 2000), la Functional
Remission of General Schizophrenia Scale (FROGS) (Llorca et al., 2009), la University
of California Performance-based Skills Assessment-B (UPSA-B) (Mausbach et al.,
2007), la Psychosocial Remission in Schizophrenia Scale (PSRS) (Barak et al., 2010),
la Subjective Wellbeing under Neuroleptic Treatment Scale (SWN) (Naber, 1995) e la
Heinrichs-Carpenter Quality of Life Scale (Heinrichs et al., 1984).

Di seguito vengono descritti i principali strumenti prescelti nell’ambito del progetto
VALERO ed EGOFORS, nonché lo Schizophrenia Objective Functioning Instrument
(Kleinman et al., 2009), sviluppato più recentemente.

9.2 La valutazione del funzionamento nella vita reale

In questo paragrafo vengono descritte le scale di valutazione del funzionamento nella
vita reale selezionate da esperti del settore nell’ambito degli studi VALERO (Leifker
et al., 2011) ed EGOFORS (Peuskens e Gorwood, 2012) come maggiormente validate
dall’evidenza in base al consenso tra esperti. Sono: 
• la Social Behavior Schedule (Wykes e Sturt, 1986); 
• la Social Functioning Scale (Birchwood et al., 1990); 
• il Life Skills Profile (Rosen et al., 1989); 
• l’Independent Living Skills Survey (Wallace et al., 2000); 
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• la Heinrichs-Carpenter Quality of Life Scale (Heinrichs et al., 1984); 
• la Specific Levels of Functioning Assessment (Schneider e Struening, 1983);
• la Psychosocial Remission in Schizophrenia Scale (Barak et al., 2010). 

Verrà anche descritta la scala Schizophrenia Objective Functioning Instrument
(Kleinman et al., 2009) che, analogamente, è stata sviluppata in base al consenso tra
esperti. 

9.2.1 Scale per la valutazione del funzionamento nella vita quotidiana

Il Life Skills Profile (LSP) (Rosen et al., 1989) utilizza un’intervista a membri dell’équipe
o a familiari chiave per valutare il funzionamento del paziente nella vita quotidiana.
Viene incoraggiato l’uso di più fonti d’informazione e può essere creato un punteggio
medio da tutte le fonti. Include 39 item che valutano cinque aree di funzionamento: (1)
la cura di sé, (2) i comportamenti disturbanti, (3) i contatti sociali, (4) la comunicazione
e (5) la responsabilità. Gli item vengono valutati su una scala a 4 punti, con i punteggi
più alti indicativi di funzionamento peggiore. I punteggi delle aree si ricavano dalla
media dei punteggi degli item relativi a ciascuna di esse. Non è specificato l’intervallo
di riferimento, ma generalmente si considera il funzionamento negli ultimi tre mesi.

L’Independent Living Skills Survey (ILSS) (Wallace et al., 2000) è un questionario
per la valutazione del funzionamento nella vita quotidiana di individui con malattie
psichiatriche croniche gravi. Valuta il funzionamento negli ultimi 30 giorni. Ne esistono
due versioni: l’ILSS-SR che viene compilata dal paziente e l’ILSS-I che viene compilata
da un membro dell’équipe terapeutica o da un familiare chiave. Entrambe le versioni
possono essere somministrate anche da un valutatore. L’ILSS-I include 103 item che
riguardano le abilità di base della vita quotidiana, quali cura dell’aspetto e dell’igiene
personale, cura della propria salute e degli ambienti di vita, preparazione dei pasti e
comportamento alimentare, amministrazione del proprio reddito, uso dei mezzi di tra-
sporto, attività ricreative, ricerca e mantenimento del lavoro e interazioni sociali. A
ogni item viene assegnato un punteggio su una scala a 5 punti per valutare quanto
spesso l’abilità viene praticata (da mai a sempre). In media viene completata in circa
35 minuti. Per ognuna delle aree suddette si calcola un punteggio medio globale in cui
i punteggi maggiori indicano migliore funzionamento. La versione compilata dal
paziente (ILSS-SR) include 61 item concernenti le stesse aree funzionali (più 9
domande riguardanti l’aspetto del paziente quando viene somministrata da un valutatore).
I pazienti devono valutare se ognuna delle abilità viene praticata o meno (rispondendo
sì o no per ogni item). Le risposte sono sommate (no = 0, sì = 1) e mediate per ogni
area. Il tempo di somministrazione è di circa 20-30 minuti.

9.2.2 Scale per la valutazione del funzionamento sociale

La Social Behavior Schedule (SBS) (Wykes e Sturt, 1986) valuta il funzionamento
sociale in individui con disturbi mentali inseriti in strutture riabilitative o residenziali.
La scala viene somministrata a un operatore della struttura come intervista e valuta il
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9 funzionamento nell’ultimo mese in 21 aree del comportamento sociale. Occorrono
circa 15 minuti per la somministrazione. La maggior parte degli item viene valutata
su una scala a 5 punti, dove i punteggi più alti indicano peggiore funzionamento. Oltre
ai punteggi di area, si ottengono due punteggi aggiuntivi: sommando i punteggi agli
item valutati 3 o 4 si ottiene il punteggio per i problemi comportamentali gravi (BSS,
behavior severe problems score), mentre sommando gli item valutati 2, 3 o 4 si ottiene
quello indicativo di problemi comportamentali moderati o gravi (BSM, behavior
severe moderate problems score). 

La Social Functioning Scale (SFS) (Birchwood et al., 1990) valuta l’adattamento
sociale dei pazienti con schizofrenia. Include 79 item per valutare il funzionamento
sociale in sette aree: (1) socializzazione (tempo trascorso in solitudine, evitamento so-
ciale); (2) comunicazione e comportamento interpersonale (amici, relazioni sentimentali,
qualità della comunicazione); (3) attività sociali (coinvolgimento in attività sociali co-
muni come andare a cinema); (4) attività ricreative (hobby comuni o interessi); (5)
competenza per una vita indipendente (possesso delle abilità necessarie per una vita
indipendente, quali fare la spesa, lavare i propri indumenti, aver cura di sé); (6) indi-
pendenza nella prestazione (utilizzo delle abilità per una vita indipendente); e (7) oc-
cupazione (coinvolgimento in attività produttive o programmi strutturati di attività
giornaliera). L’intervista dura circa 30-45 minuti e può essere somministrata al paziente
o a un membro dell’équipe psichiatrica. Ogni item viene valutato su una scala a 4
punti, in cui i punteggi più alti indicano migliore funzionamento; si ottengono anche
punteggi di area.

9.2.3 Scale ibride

La Specific Levels of Functioning Scale (SLOF) (Schneider e Struening, 1983) è uno
strumento ibrido che esplora molti aspetti del funzionamento. La scala è stata tradotta
in italiano e adattata al nostro contesto nazionale nell’ambito dello “Studio multicentrico
sui fattori che condizionano il funzionamento sociale nella vita reale delle persone
con diagnosi di schizofrenia” del Network Italiano per la Ricerca sulle Psicosi (Galderisi
et al., 2012). 

La SLOF è stata sviluppata nel corso di 3 anni dalla New Jersey Division of MentaI
Health and Hospitals partendo da 150 item messi a punto o adattati dai ricercatori per
descrivere il funzionamento dei soggetti con malattie mentali gravi. Da questi 150
item iniziali, attraverso un’ampia utilizzazione della scala pilota, la discussione tra gli
operatori coinvolti nella cura dei pazienti e la misurazione delle sue proprietà psico-
metriche in diversi studi, sono poi stati selezionati i 43 che compongono la scala
(Schneider e Struening, 1983).

La SLOF è quindi composta da 43 item e si basa su quanto riportato da un operatore
o da un familiare chiave sui comportamenti e sul funzionamento dei pazienti nelle se-
guenti aree: (1) efficienza fisica; (2) cura di sé; (3) relazioni interpersonali; (4) accet-
tabilità sociale; (5) attività in ambito comunitario, e (6) capacità lavorative. Per ogni
domanda concernente ciascuno dei suddetti domini viene chiesta una valutazione su
una scala Likert a 5 punti, dove il punteggio più alto descrive il migliore funzionamento.
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A ciascun intervistato viene anche chiesto di fornire un punteggio da 1 a 5 (da “molto
poco” a “molto bene”) per il grado di conoscenza del paziente. 

Il punteggio totale della SLOF varia da 43 (compromissione massima del funzio-
namento in tutte le aree) a 215 (funzionamento ottimale in tutte le aree). Non è
specificato l’intervallo di tempo da considerare per le valutazioni, pertanto si adotta
un intervallo di riferimento a seconda delle esigenze della ricerca: per esempio, l’in-
tervallo per la valutazione dell’efficacia di un intervento di riabilitazione può variare
dall’ultima settimana all’ultimo mese. La scala include anche domande aperte per
chiedere all’intervistato se vi sono aree non valutate nell’intervista che dovrebbero
essere considerate per descrivere il funzionamento del paziente nella vita reale. 

La SLOF è stata recentemente indicata come la migliore scala per la valutazione
del funzionamento negli studi clinici tra quelle incluse nel programma VALERO
(Harvey et al., 2011). 

La Quality of Life Scale (QLS) (Heinrichs et al., 1984) è un’intervista semistrutturata
messa a punto per la valutazione del funzionamento nella vita reale in pazienti con
schizofrenia. La scala include 21 item e considera il funzionamento in quattro domini:
(1) funzioni intrapsichiche; (2) relazioni interpersonali; (3) ruolo lavorativo e (4)
attività e oggetti comuni. L’intervista viene somministrata da un operatore addestrato
e dura circa 45 minuti. La QLS valuta il funzionamento nell’ultimo mese. L’intervistatore
valuta ognuno dei 21 item su una scala a 7 punti in cui i punteggi maggiori indicano
un migliore funzionamento. Con la somma di item specifici si ottengono punteggi di
area e un punteggio totale che varia da 0 a 126.

La Schizophrenia Objective Functioning Instrument (SOFI) (Kleinman et al., 2009)
è stata sviluppata successivamente allo studio VALERO, con un processo di rivalutazione
da parte di esperti delle scale esistenti nel tentativo di estendere e migliorare la
valutazione del funzionamento nella vita reale dei pazienti con schizofrenia. Partendo
da scale già disponibili per la valutazione del funzionamento sia nella schizofrenia
che in altre patologie (per esempio, la demenza), sono stati inizialmente individuati
362 item per la valutazione delle seguenti aree: (1) condizioni abitative (stabilità e in-
dipedenza); (2) attività strumentali della vita quotidiana (gestione delle proprie finanze,
utilizzazione dei mezzi di trasporto); (3) attività produttive e sociali della vita quotidiana
(lavoro, scuola, supervisione delle attività di figli); e (4) funzionamento sociale (so-
cializzazione e sostegno sociale). Sono stati poi aggiunti altri 122 item sviluppati ex
novo e tutti gli item sono stati valutati da esperti indipendenti per selezionare quelli da
includere. La versione finale della scala prevede un’intervista semistrutturata per il
paziente (SOFI-P) e una per l’operatore/familiare (SOFI-I). Viene assegnato un
punteggio per ogni item e fatta una valutazione globale per area. La scala dei punteggi
è di 4, 6 o 7 punti, a seconda dell’item valutato; la valutazione globale è compresa tra
1 (scadente funzionamento) e 100 (funzionamento eccellente), con intervalli di 10
punti (1-10, 11-20, fino a 91-100). 

La Psychosocial Remission in Schizophrenia Scale (PSRS) (Barak et al., 2010) è
stata sviluppata attraverso un procedimento simile a quello adoperato per la precedente
scala. In particolare, sono state selezionate le aree del funzionamento che gli esperti
consideravano rilevanti per la valutazione dell’eventuale remissione psicosociale, in
analogia con quanto fatto per la remissione sintomatologica. Sono poi stati selezionati
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9 124 item che descrivevano tali aree e gli esperti hanno valutato la rilevanza di ogni
item, selezionando i 20 item che sono stati inclusi nella versione da validare. La
versione preliminare quindi includeva 20 item, 10 per la qualità della vita e 10 per le
attività della vita quotidiana. Ogni item veniva valutato su una scala a 7 punti come
per la Positive and Negative Syndrome Scale (da 1, nessuna compromissione, a 7,
compromissione estrema). 

La versione finale della PSRS include 8 item: i primi 4 (Q1-Q4) per la valutazione
della qualità della vita e gli altri 4 (F1-F4) per la valutazione delle attività strumentali
della vita quotidiana. Vengono qui di seguito riportate le definizioni degli 8 item:
• Q1 - Relazioni familiari: mantenere relazioni interpersonali continue con la famiglia

nucleare (genitori, germani, figli, coniuge). Partecipare a eventi della famiglia
estesa (compleanni, matrimoni, festività);

• Q2 - Autoconsapevolezza e comprensione: riconoscimento delle capacità e risorse
personali vs. consapevolezza delle carenze personali;

• Q3 - Energia: sentimento di efficienza e autodeterminazione. La capacità di agire
in modo vigoroso e con finalità precise;

• Q4 - Interesse nella vita quotidiana: soddisfazione per la propria vita. Mostrare in-
teresse nelle attività e negli eventi quotidiani; 

• F1 - Cura di sé: essere capaci di mantenere l’igiene personale, un aspetto curato e
appropriatamente attraente;

• F2 - Attività: capacità di mantenersi attivo. Capacità di pianificare e portare a
termine attività finalizzate durante la giornata;

• F3 - Responsabilità per il trattamento medico: responsabilità in senso lato; procurarsi
le prescrizioni in tempo, mostrare una buona aderenza al trattamento, mantenere
un contatto continuo con lo staff;

• F4 - Usare i servizi sociali: abilità e capacità di pianificare e mantenere contatti
con tutti i servizi necessari per il benessere quotidiano (servizio sanitario, poste,
banca, chiesa, club ricreativi).

9.3 Valutazione della capacità funzionale

Come già ricordato, si definisce capacità funzionale l’insieme delle abilità che la
persona è in grado di applicare in un contesto protetto e con la guida di un esaminatore
(Harvey e Velligan, 2011). La valutazione “ecologica” della capacità funzionale si
basa sull’esecuzione di compiti rilevanti per la vita quotidiana e per l’interazione
sociale e che richiedono abilità quali la cura di sé e della casa, la comunicazione, la
gestione delle proprie spese, l’uso dei mezzi di trasporto, la pianificazione delle attività
del tempo libero e l’interazione efficace in situazioni sociali problematiche.

Nell’ambito dell’iniziativa MATRICS sono state raccomandate due misure di ca-
pacità funzionale: la University of California Performance-Based Skills Assessment
(UPSA) (Patterson et al., 2001), che valuta la capacità funzionale rispetto alle abilità
della vita quotidiana, e il Maryland Assessment of Social Competence (MASC)
(Bellack et al., 2006), che valuta la capacità funzionale in situazioni interpersonali. 
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La University of California Performance-Based Skills Assessment (UPSA) (Pat-
terson et al., 2001) utilizza dei role-play standardizzati per valutare cinque aree di ca-
pacità funzionale: (1) la cura della casa, (2) la comunicazione, (3) la gestione delle
proprie spese, (4) l’uso dei mezzi di trasporto, (5) la pianificazione delle attività del
tempo libero. Qui di seguito vengono forniti alcuni esempi per ognuna delle aree
suddette. Per la cura della casa si utilizzano compiti in cui viene fornita una ricetta al
soggetto e gli viene chiesto di compilare la lista degli ingredienti da comprare. Per
l’abilità di comunicazione si utilizzano compiti in cui si chiede al soggetto di simulare
una telefonata per spostare un appuntamento o di chiedere informazioni telefonicamente.
La capacità di gestire le proprie spese viene indagata con compiti quale pagare una
bolletta, in cui si fornisce al soggetto una bolletta (per esempio, del gas) e gli si
chiede di compilarla in tutte le sue parti. Per l’abilità di utilizzare i mezzi di trasporto,
si chiede alla persona di organizzare una gita a un vicino zoo, utilizzando i mezzi
pubblici (il soggetto deve ottenere informazioni sul tipo di mezzo di trasporto che
può utilizzare, sugli orari e i costi). Analogamente per la capacità di organizzare il
tempo libero si utilizzano compiti in cui il soggetto deve praticamente organizzare
una gita in una località (per esempio, l’acqua park). Si fa leggere al soggetto un
articolo in cui si pubblicizza la località e gli si chiede quali sono gli orari di apertura
e chiusura, cosa deve portare con sé (per esempio, costume, crema solare, asciuga-
mano).

La versione breve dell’UPSA (UPSA-B) (Mausbach et al., 2007) valuta soltanto le
abilità di comunicazione e finanziarie. Per la comunicazione viene valutata la capacità
di comporre un numero telefonico, di seguire le indicazioni per presentarsi a una visita
medica, di spostare un appuntamento e di chiedere informazioni telefonicamente. Per
la gestione delle proprie spese viene valutata la capacità di contare del denaro (monete
e banconote di diverso taglio), di contare il resto da avere su un acquisto e di pagare
una bolletta.

Il Maryland Assessment of Social Competence (MASC) (Bellack et al., 2006)
valuta la capacità funzionale di risolvere con la conversazione situazioni interpersonali
problematiche. Il MASC impiega tre minuti di role-play da svolgere con un’assistente.
Vengono valutate le competenze interpersonali dei partecipanti (quali il comportamento
non verbale o la capacità di negoziazione), così come le loro capacità di reagire sul
momento per rispondere a segnali sociali o risolvere problemi. L’esecuzione dei
compiti è preceduta da una pratica di role-play di 90 secondi per orientare il partecipante.
Viene fornita una descrizione dell’interazione prima di ogni role-play su una scheda e
si chiede al partecipante chi impersonerà nell’interazione prevista per il role-play, in
modo da essere certi che abbia compreso il compito. Se la risposta è corretta, la
situazione del role-play da impersonare viene descritta con un messaggio audio, dopo
di che l’assistente avvia l’interazione prevista. Dopo 1 e 2 minuti dall’inizio, l’assistente
cambia atteggiamento rispetto al problema. Per esempio, in una scena, il partecipante
deve parlare con il padrone di casa per riparare una perdita d’acqua. Per il primo
minuto, l’assistente che impersona il padrone di casa fornisce risposte interlocutorie
(“Cercherò di fare del mio meglio”), al secondo minuto suggerisce al partecipante di
fare qualcosa (per esempio, mettere un secchio dove c’è la perdita), e dopo tre minuti
assume un atteggiamento prevaricatore (per esempio, “Va bene, ho preso nota, quando
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9 avrò tempo me ne occuperò”). Gli atteggiamenti dell’assistente sono standardizzati e
forniscono risposte aperte o non impegnative, con una valenza emotiva neutra. In
questo modo la conduzione dell’interazione è affidata al partecipante. Le abilità
esplorate sono raggruppabili in tre categorie: (1) l’assertività, cioè la capacità di
difendere i propri diritti e far valere le proprie richieste; (2) l’abilità di arrivare a un
compromesso (per esempio, la capacità di negoziare quando c’è una differenza di opi-
nione); (3) la capacità di avviare la conversazione.

9.4 Conclusioni

L’interesse crescente verso la remissione e il recovery nella schizofrenia pone al centro
della ricerca la valutazione della capacità funzionale e del funzionamento dei pazienti
nella vita reale. 

Tuttavia, la valutazione del funzionamento nella vita reale è complessa per la
varietà di domini da includere e la difficoltà di reperire fonti affidabili. La selezione
degli strumenti dipende da diversi fattori e nessuno strumento è oggi sufficientemente
validato come misura di esito in tutti i contesti. La conoscenza dei principali strumenti
a disposizione e dei loro punti di forza e di debolezza è pertanto essenziale per scegliere
di volta in volta quelli più appropriati. 

La valutazione sistematica di tali aspetti può far progredire la nostra conoscenza
sulle disabilità dei pazienti affetti da schizofrenia e sui fattori che le condizionano, per
orientare la ricerca finalizzata all’individuazione di trattamenti personalizzati e rendere
più efficace e razionale la pianificazione e il monitoraggio degli interventi farmacologici
e riabilitativi. 
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10.1 Introduzione

I deficit cognitivi vengono attualmente considerati un sintomo fondamentale della
schizofrenia (Heinrichs e Zakzanis, 1998). È noto che tali disfunzioni cognitive co-
stituiscono un fattore predittivo negativo del funzionamento sociale e lavorativo del
soggetto, oltre che della qualità di vita, e un fattore limitante il successo degli
interventi riabilitativi psicosociali (Alptekin et al., 2005; Green et al., 2000; Milev
et al., 2005). Per tali considerazioni, il trattamento dei deficit cognitivi è divenuto
un target rilevante nella terapia della schizofrenia. Gli interventi di tipo farmacologico
si sono dimostrati in grado di migliorare solo parzialmente la componente cognitiva
della schizofrenia: in particolare gli antipsicotici di prima generazione hanno dimo-
strato un impatto per lo più negativo, mentre gli antipsicotici di nuova generazione
hanno rivelato una capacità solo modesta di migliorare le funzioni cognitive (Davidson
et al., 2009; Mortimer et al., 2007; Woodward et al., 2005). 

Tutto ciò ha reso necessario lo sviluppo e l’applicazione clinica di interventi non
farmacologici finalizzati al recupero del funzionamento cognitivo. Nel corso degli
ultimi anni sono state pertanto proposte ed elaborate differenti strategie e specifiche
tecniche non farmacologiche di rimedio cognitivo, volte a migliorare la performance
cognitiva dei pazienti e, di conseguenza, l’esito clinico e funzionale del disturbo
(Velligan et al., 2006). Tale obiettivo terapeutico si basa sul presupposto che i deficit
cognitivi siano in qualche misura modificabili e che nuove abilità, a supporto di
quelle perdute, possano essere sviluppate (Wykes e Spaulding, 2011). 

A. Vita (�)
Dipartimento di Scienze Cliniche e Sperimentali, Sezione di Neuroscienze 
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10.2 Il rimedio cognitivo

10.2.1 Definizione e obiettivi 

Il termine “rimedio” (remediation) significa correggere un’alterazione di base, ma
ciò non stabilisce il processo mediante il quale tale alterazione viene “corretta”. La
seguente classificazione in categorie si basa su una distinzione proposta da Spaulding
et al. (1998). Il processo di “rimedio” può consistere:
1. nello sviluppo di nuove capacità che sostituiscono o compensano quelle perdute; 
2. nella riparazione durante la terapia di processi alterati; 
3. nella facilitazione di un processo di ripresa che avverrebbe naturalmente. 

Il Cognitive Remediation Experts Workshop, tenutosi a Firenze nell’aprile 2010,
ha definito come le tecniche di rimedio cognitivo per la schizofrenia siano interventi
basati su un training comportamentale che mira a migliorare i processi cognitivi (at-
tenzione, memoria, funzioni esecutive, social cognition e metacognizione) con l’o-
biettivo di ottenere la persistenza dei risultati e la loro generalizzazione (Wykes e
Spaulding, 2011). Il cambiamento della performance cognitiva è quindi certamente
un obiettivo primario delle tecniche di rimedio cognitivo, ma quello principale (e
clinicamente più significativo) è rappresentato dal miglioramento del funzionamento
globale e della qualità di vita del paziente. Per raggiungere tale obiettivo, la maggior
parte delle tecniche di rimedio cognitivo prendono in considerazione le funzioni che
maggiormente si correlano alla disabilità del paziente. Le funzioni esecutive, la me-
moria e l’attenzione hanno rappresentato aree di particolare interesse nella ricerca
sulla schizofrenia durante gli ultimi decenni e si sono dimostrate importanti indicatori
di outcome funzionale e rappresentano pertanto alcuni tra i principali target degli in-
terventi di rimedio cognitivo (Genevsky et al., 2010; Wykes, 2000). Lo stesso
obiettivo è comunque perseguito da diverse tecniche di rimedio cognitivo, attraverso
lo sviluppo di specifiche abilità. È possibile che i diversi approcci di rimedio cognitivo
possano essere complementari e sinergici, e che il potenziamento di specifiche
funzioni cognitive favorisca l’apprendimento di nuove strategie compensatorie di
problem solving, da applicare e generalizzare alla vita quotidiana (Medalia e Choi,
2009; Medalia e Lim, 2004; Wykes e Reeder, 2005). 

10.2.2 Metodi e tecniche

Le attuali modalità di applicazione della riabilitazione cognitiva comprendono un
insieme di interventi eterogenei, computerizzati e non, individuali o di gruppo, che
utilizzano specifici strumenti ed esercizi (Velligan et al., 2006). Le più recenti
strategie si basano sul modello di recovery piuttosto che su quello di deficit (Lieberman
et al., 2008). Gli interventi di rimedio cognitivo si possono distinguere in due
principali modelli: “compensatorio” e “riparativo/restorativo”. 

Gli interventi di tipo compensatorio cercano di eliminare o bypassare il deficit
cognitivo, facendo affidamento sulle abilità cognitive residue e/o sulle risorse am-
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bientali. La manipolazione ambientale è una tecnica compensatoria che agisce ope-
rando cambiamenti nell’ambiente che facilitino un adeguato funzionamento cognitivo
o semplifichino il compito (Velligan et al., 2008).

Gli interventi di tipo riparativo, invece, basandosi sulle conoscenze acquisite nel
campo delle neuroscienze, con particolare riferimento alla plasticità neurale, mirano
alla correzione dei deficit, attraverso la possibilità di una concreta riparazione dei
processi neurali compromessi e la capacità del cervello di svilupparsi ed evolvere
per tutta la durata della vita (Medalia e Choi, 2009; Velligan et al., 2000; 2002). 

La maggior parte dei paradigmi di rimedio cognitivo in psichiatria impiega il
modello di intervento di tipo riparativo, che si avvale a sua volta di un approccio di
tipo bottom-up o top-down. L’approccio bottom-up si propone il recupero delle
capacità neurocognitive di base per potere poi giungere a livelli più complessi di
abilità. Le modalità top-down hanno fin dall’inizio come target abilità più complesse,
per cercare di migliorare anche singoli e specifici domini neurocognitivi (Wykes et
al., 1999). Alcune tecniche di tipo riparativo prevedono, quindi, l’esercizio ripetuto
(drill and practice) di specifiche abilità, in modo da favorire il ricordo e, possibilmente,
la plasticità neurale; altre, nonostante utilizzino l’esercizio ripetuto delle abilità,
sono basate sull’implementazione di nuove strategie e tendono a favorirne la gene-
ralizzazione in diversi contesti, attraverso l’esecuzione di compiti diversi che preve-
dono l’utilizzo di strategie simili (Medalia e Choi, 2009; Wykes e Reeder, 2005). 

Da un punto di vista puramente teorico, una classificazione troppo schematica e
dicotomica, del tipo “tutto o nulla” in “restorativa” o “compensatoria”, non è co-
munque possibile, in quanto eccessivamente riduttiva. Non esistono infatti modelli
puramente restorativi o modelli puramente compensatori: i protocolli strutturati di
rimedio cognitivo definiti restorativi utilizzano anche strategie di apprendimento
compensatorie (si veda ad esempio l’errorless learning) e protocolli definiti com-
pensatori utilizzano anche approcci e tecniche di apprendimento più tipici dei modelli
restorativi (Velligan et al., 2006). Inoltre, si deve considerare il fatto che alcuni au-
torevoli gruppi di ricerca hanno proposto modelli classificativi differenti, riportando
che la maggior parte dei programmi di rimedio cognitivo utilizza le seguenti strategie:
compensatorie, adattative e “di istruzione e pratica” (drill and practice) (Medalia e
Lim, 2004). Come si può notare, in questa suddivisione non compaiono i termini
“riparativo/restorativo” e le strategie compensatorie sono distinte e separate da quelle
adattative, che agiscono prevalentemente sull’ambiente in modo da modificare e
adattare il contesto in cui vive il paziente, per aiutarlo a superare le sue disabilità. In
questo capitolo faremo, comunque, riferimento alla classificazione maggiormente
utilizzata dalla letteratura scientifica internazionale, che distingue i modelli di rimedio
cognitivo in “restorativo” e “compensatorio” secondo la strategia prevalente adottata
(Medalia e Choi, 2009; Velligan et al., 2006; Wykes e Reeder, 2005).

Una recente meta-analisi (McGurk et al., 2007) ha evidenziato come i programmi
di rimedio cognitivo che includono tecniche di apprendimento basate sull’elaborazione
di strategie (ri-apprendimento) e sulla ripetizione di compiti (ri-allenamento) e che
insegnano abilità di problem solving basate sull’apprendimento di strategie (strategy
coaching) da applicare nella vita quotidiana, hanno avuto effetti più marcati sul fun-
zionamento di quelli focalizzati solo su esercizi di tipo istruzione e pratica. Lo strategy
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10 coaching è rivolto prevalentemente a migliorare memoria e funzioni esecutive, inse-
gnando metodi di scomposizione delle informazioni per facilitare le abilità di richiamo
e di problem solving. Non è tuttavia chiaro se lo strategy coaching sia più efficace
perché le persone sono maggiormente in grado di trasferire le competenze dall’ambito
in cui le hanno apprese alla vita di tutti i giorni (Wykes e Reeder, 2005), o perché tali
strategie aiutano i pazienti a compensare gli effetti della compromissione cognitiva
sul funzionamento (McGurk et al., 2005) o per entrambe le ragioni. Considerazioni
simili sul ruolo di un approccio basato sull’elaborazione e apprendimento di strategie
(strategy coaching) sono ulteriormente proposte in una seconda e più recente meta-
analisi (Wykes et al., 2011). Gli autori affermano che gli effetti più significativi e
marcati sul funzionamento sociale siano evidenziabili quando la terapia di rimedio
cognitivo viene somministrata insieme ad altri programmi di riabilitazione psicosociale
e quando viene adottato un approccio basato sull’apprendimento di strategie.

10.2.3 Potenziali moderatori di efficacia 

Per individuare i moderatori di efficacia dei diversi metodi di rimedio cognitivo è
opportuno considerare tali interventi come attività nelle quali i partecipanti vengono
addestrati a prestare attenzione, risolvere problemi complessi, elaborare rapidamente
le informazioni e a ricordare meglio (Medalia e Choi, 2009). Questo apprendimento
non è correlato solamente alle abilità cognitive come si riteneva in passato (Cronbach
e Snow, 1977), ma dipende anche dall’interazione di più fattori legati al paziente, al
rimedio cognitivo stesso e alle modalità di somministrazione. In particolare, un’in-
terazione tra tecniche d’istruzione, abilità cognitive di base e motivazione potrebbe
influenzare l’apprendimento nella riabilitazione cognitiva (Schunk e Zimmerman,
2008).

10.2.3.1 Tecniche d’istruzione
Le tecniche di rimedio cognitivo si distinguono in base agli approcci metodologici
utilizzati. Come accennato in precedenza, gli approcci di tipo riparativo/restorativo
tentano di migliorare i deficit cognitivi direttamente utilizzando esercizi volti alla
pratica ripetuta dei compiti appresi, mentre gli approcci di tipo compensatorio
cercano di riequilibrare il deficit o di evitarlo (bypassarlo), facendo affidamento
sulle abilità residue e sulle risorse ambientali (Medalia e Choi, 2009). 

Le strategie di tipo compensatorio si propongono, quindi, di fare apprendere
nuove abilità e/o di stimolare l’utilizzo di quelle residue, al fine di raggiungere un
determinato obiettivo, agendo anche sull’ambiente, in modo da modificare e adattare
il contesto in cui vive il paziente, per aiutarlo a superare le sue disabilità. Rimedi co-
gnitivi di tipo compensatorio spesso utilizzano interventi che favoriscono l’adattamento
del comportamento alla situazione specifica, utilizzando aiuti quali calendari o con-
tenitori personalizzati per le medicine, oppure insegnando strategie per ricordare
compiti e oggetti. Questo tipo di intervento mira soprattutto a ottenere un migliora-
mento del funzionamento del paziente più che della sua performance neuropsicologica
(Velligan et al., 2008).
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Al contrario, approcci di tipo riparativo si basano sulla possibilità di una concreta
riparazione dei processi neurali compromessi. Questi programmi, di impostazione
squisitamente neuroscientifica, richiedono l’apprendimento e l’esercizio ripetuto di
compiti che interessano abilità cognitive relativamente isolate, con lo scopo di rin-
forzare o ripristinare connessioni neuroanatomiche/neurofunzionali correlate ad
abilità neuropsicologiche cruciali (Lindenmeyer et al., 2008; Wexler et al., 2000).
Anche se i modelli riparativi tengono in considerazione il miglioramento del fun-
zionamento, nella loro forma più pura non è prevista la presenza di concomitanti in-
terventi orientati all’applicazione nel mondo reale delle nuove abilità cognitive
sviluppate, dandone per scontata una generalizzazione automatica. L’esito dei rimedi
cognitivi basati sul modello riparativo viene valutato mediante il riscontro della nor-
malizzazione della performance in specifici test neuropsicologici e/o dell’attivazione
di specifiche regioni cerebrali (Wexler et al., 2000; Wykes et al., 2002).

Un altro modo per distinguere le tecniche di rimedio cognitivo riguarda la
modalità di svolgimento del rimedio stesso. Per raggiungere il medesimo obiettivo,
diversi approcci prevedono di procedere in modo sequenziale o parallelo (Delahunty
et al., 1993; Velligan et al., 2006). Alcuni programmi e modelli di rimedio cognitivo
riparativo/restorativo procedono gradualmente dal basso verso l’alto (bottom-up)
attraverso una serie di abilità da applicare in modo gerarchico, partendo dalle
cosiddette abilità cognitive elementari (attenzione di base, tempo di reazione e
memoria di lavoro), fino alle funzioni cognitive più complesse (funzioni esecutive,
ragionamento astratto, sequenziamento e problem solving) (Kurtz et al., 2007; Rund
e Borg, 1999). Questo approccio adotta un intervento di tipo drill and practice, che
individua le aree cognitive compromesse e, attraverso la ripetizione di esercizi di
specifiche abilità, si pone l’obiettivo di migliorare l’attenzione, la memoria di lavoro,
la velocità di processazione, il ragionamento astratto, con possibili ricadute positive
anche sulle capacità di problem solving (Medalia e Choi, 2009). Altri protocolli di
intervento, sempre di tipo riparativo, procedono invece dall’alto verso il basso (top-
down), affrontando fin dall’inizio compiti di tipo esecutivo, ipotizzando che le
funzioni cognitive di base, come l’attenzione, possano essere esercitate simultanea-
mente ad abilità più complesse (funzioni esecutive frontali) e che l’impegno con-
temporaneo di più funzioni cognitive possa meglio preparare il paziente all’utilizzo
delle proprie abilità in situazioni di vita reale (Medalia e Richardson, 2005).

Ancora, i programmi di rimedio cognitivo si caratterizzano per differenti carat-
teristiche del trattamento, come ad esempio il fatto che le modalità di presentazione
delle istruzioni favorisca la partecipazione e la motivazione all’apprendimento (Me-
dalia e Choi, 2009), o il fatto che gli esercizi vengano svolti mediante supporti com-
puterizzati piuttosto che utilizzando esclusivamente carta e penna (Wykes et al.,
2007). Un’ulteriore distinzione può essere fatta tra interventi individuali e di gruppo.
Gli interventi basati sull’utilizzo di supporti computerizzati possono essere svolti
individualmente o da più pazienti contemporaneamente sotto la supervisione di un
unico terapeuta, ottimizzando così le risorse e traendo vantaggio dalle caratteristiche
del setting gruppale, quali le interazioni sociali; gli interventi basati sull’utilizzo di
carta e penna vengono solitamente condotti individualmente, beneficiando del
rapporto terapeutico e di un costante feedback individuale. Esiste una vasta dispo-
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10 nibilità di software dedicati sia per l’utilizzo di gruppo che individuale, da impiegare
anche a casa. Questi software costituiscono generalmente “pacchetti” integrati, ca-
ratterizzati da esercizi specifici presentati in modo progressivo. Ciò permette di ap-
plicare adeguati algoritmi di apprendimento per raggiungere gli obiettivi prefissati
dal programma. Esistono tuttavia interventi di tipo computerizzato che consentono
un maggiore coinvolgimento del paziente e del terapeuta nel caratterizzare il pro-
gramma. Questo approccio, pur rinunciando all’algoritmo di apprendimento, consente
in teoria una maggiore personalizzazione, in base alle caratteristiche individuali o
del gruppo dei pazienti.

La maggior parte degli interventi di rimedio cognitivo attualmente disponibili
ha caratteristiche che li colloca all’interno dei modelli descritti, integrando diversi
approcci e tecniche per pazienti con diversi livelli di deficit cognitivo e per diversi
contesti terapeutici.

10.2.3.2 Abilità cognitive di base
In passato si riteneva che le capacità intellettive fossero il principale indice predittivo
della misura e della velocità di apprendimento. L’enfasi sul livello di abilità come
principale determinante dell’apprendimento cominciò ad affievolirsi con il ricono-
scimento che le tecniche di istruzione e la motivazione potevano giocare un ruolo
significativo sull’esito dell’apprendimento (Schunk, 1989; 2000). Infatti, l’entità
dei deficit cognitivi può influenzare la facilità di apprendimento e il tempo impiegato
per allenare le abilità richieste, correlandosi alla motivazione del paziente alla par-
tecipazione al programma di rimedio cognitivo. Inoltre i deficit più pervasivi,
riscontrati in pazienti con un peggior funzionamento, possono limitare l’apprendimento
di strategie compensatorie. 

Nei pazienti affetti da schizofrenia, data la variabilità del funzionamento cognitivo,
l’impatto della performance di base sulla risposta al rimedio cognitivo costituisce
un argomento di notevole interesse. Numerosi sono gli studi che hanno esaminato
se e come il livello cognitivo iniziale possa influenzare la possibilità di miglioramento
di pazienti affetti da schizofrenia. I ricercatori hanno cercato di identificare sottogruppi
di individui con diverso quoziente intellettivo (QI) o con uno specifico profilo co-
gnitivo, al fine di identificare predittori di risposta al rimedio cognitivo. Uno studio
ha riportato che mentre la performance di base nei domini della velocità di elaborazione
delle informazioni, della memoria di lavoro e della rievocazione immediata non
erano predittiva di risposta, la rievocazione ritardata (memoria verbale) al baseline
permetteva di distinguere i pazienti che miglioravano da quelli che non miglioravano
in un trial di rimedio cognitivo (Medalia e Richardson, 2005). Non è solo il tipo di
deficit cognitivo al baseline a costituire un predittore della risposta al rimedio
cognitivo, ma anche l’entità dei deficit. Fiszdon et al. (2006) hanno riportato che i
pazienti con deficit cognitivi che limitavano l’attenzione e le funzioni esecutive ave-
vano una diversa risposta al trattamento rispetto ai pazienti con deficit anche a carico
della memoria o con deficit globali che comprendevano deficit di linguaggio e di
elaborazione delle informazioni visive. Sebbene tutti i pazienti avessero beneficiato
di un rimedio cognitivo di tipo ripetitivo (drill and practice), i pazienti con deficit
cognitivi globali riuscirono a ottenere il maggior beneficio, presentando notevoli
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miglioramenti nella normalizzazione dei compiti cognitivi. Tuttavia, il gruppo di
pazienti con deficit cognitivo globale mostrava maggiori difficoltà a generalizzare
questi evidenti miglioramenti in ambiti e compiti nuovi, mentre i pazienti meno
compromessi riuscivano più facilmente a generalizzare le abilità esercitate durante
il training cognitivo. 

Negli studi longitudinali progettati per identificare quali specifiche abilità cognitive
di base fossero predittive della possibilità di beneficiare di un intervento di rimedio
cognitivo computerizzato, sofisticati modelli statistici hanno permesso di dimostrare
come l’attenzione sostenuta, la memoria di lavoro e l’apprendimento verbale siano
fondamentali per ottenere un beneficio nell’ambito del funzionamento quotidiano
(Kurtz et al., 2008; 2009). Nel loro insieme, questi risultati confermano l’ipotesi di
un importante ruolo delle abilità cognitive di base nello sviluppo e nell’applicazione
di strategie di rimedio cognitivo. 

10.2.3.3 Motivazione
La motivazione e, più specificamente la motivazione intrinseca, si riferisce, in un
contesto di apprendimento, al desiderio di impegnarsi in un’attività poiché essa è in-
trinsecamente interessante e avvincente. Al contrario, la motivazione estrinseca si
riferisce alla spinta ad apprendere per ottenere un risultato estrinseco tangibile, per
esempio un premio o una somma di denaro. Varie evidenze scientifiche indicano
che la motivazione intrinseca è associata a un maggior apprendimento, a una maggiore
persistenza della performance, a una maggiore creatività, maggiori autostima e be-
nessere percepiti, maggiore coinvolgimento nel proprio contesto ambientale (Deci
e Ryan, 2008; Vansteenkiste et al., 2004). I fattori motivazionali estrinseci, al
contrario, possono ridurre la quantità dell’apprendimento e quindi i tecnici della ri-
abilitazione dovrebbero utilizzare tali strumenti con cautela (Dweck, 1986; Dweck
et al., 2004; Elliot e Dweck, 2005). In tal senso, il rinforzo monetario ha dato spesso
risultati negativi o, comunque, di scarsa durata. Il limite di questa tecnica è che i pa-
zienti possono essere distratti dal rinforzo monetario o possono presentare difficoltà
nel senso di un sovraccarico di informazioni quando questo viene applicato insieme
ad altre strategie di apprendimento (Vollema et al., 1995). 

Due studi hanno evidenziato notevoli differenze nell’effect size quando i parte-
cipanti a un rimedio cognitivo erano stati divisi in due gruppi, caratterizzati da
un’alta o bassa motivazione intrinseca, in base alla propria adesione volontaria al
programma e alla frequenza con la quale partecipavano. Entrambi gli studi hanno ri-
scontrato risultati cognitivi a favore del gruppo di pazienti con elevata motivazione
intrinseca (Choi e Medalia, 2005; Medalia e Richardson, 2005). L’impatto della mo-
tivazione intrinseca non è limitato alle misure neuropsicologiche, e un recente lavoro
ha mostrato come la motivazione intrinseca possa mediare l’impatto della cognitività
sull’esito psicosociale (Nakagami et al., 2008). 

Dato il ruolo rilevante della motivazione intrinseca nell’apprendimento, diventa
importante considerare attentamente le variabili che possono aumentarla o diminuirla,
al fine di realizzare specifiche tecniche di istruzione da utilizzare nei programmi di
rimedio cognitivo. La schizofrenia si associa a una riduzione della motivazione, sin-
tomo che è presente in vari gradi e che può influenzare la propensione a iniziare e
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10 sostenere un percorso di rimedio cognitivo. In un setting riabilitativo, le variabili ri-
levanti si manifestano nel contesto interpersonale, nelle tecniche d’istruzione e nel
contesto generale di apprendimento. La natura del contesto interpersonale si è
mostrata in grado di influenzare il raggiungimento di obiettivi di apprendimento
(Schunk, 2000; 2001; Schunk e Pajares, 2005): contesti sociali che minimizzano
l’importanza degli incentivi esterni, che evitano l’uso di un linguaggio controllante
e che riconoscono l’individualità del paziente, possono più facilmente favorire la
motivazione intrinseca, la performance ai test e un maggiore apprendimento e be-
nessere soggettivo (Black e Deci, 2000; Vansteenkiste et al., 2004). Questi principi
si adattano alle persone affette da schizofrenia e potenzialmente a tutti i pazienti
inseriti in programmi riabilitativi (Anthony, 2008; King et al., 2007) ove la relazione
tra riabilitatore cognitivo e paziente e la creazione di un contesto supportivo rappre-
sentano un fattore chiave nella risposta al trattamento. Inoltre, i pazienti coinvolti
nel loro progetto riabilitativo hanno maggiori possibilità di raggiungere gli obiettivi
prestabiliti (Anthony et al., 2002; King et al., 2007). Nei programmi di rimedio co-
gnitivo, i contesti autonomy-supportive sono sistemi di apprendimento dove il
terapeuta supporta e guida gli interessi e i desideri del paziente anziché somministrare
un generico programma di apprendimento. Il ruolo del clinico non è quindi solamente
di supervisionare il completamento di un generico schema di compiti, ma di osservare,
verificare e guidare i pazienti nell’uso degli esercizi a seconda delle necessità indi-
viduali (Medalia et al., 2009). 

All’interno del contesto sociale, le tecniche d’istruzione rappresentano un altro
mediatore della motivazione intrinseca all’apprendimento: esistono una serie di va-
riabili, come la personalizzazione, la scelta e la contestualizzazione, che possono
essere inserite in una specifica attività o nel contesto di un intero trattamento (Cordova
e Lepper, 1996). Per contestualizzazione si intende il fatto che le informazioni
vengano per esempio collocate in un contesto dove l’utilità pratica e la ricaduta
sulle attività della vita quotidiana siano più evidenti al partecipante. Per esempio,
nel rimedio dell’attenzione, un focus decontestualizzato potrebbe richiedere che il
partecipante prema un pulsante ogni volta che un cerchio giallo appare su uno
schermo nero. Un compito con un focus contestualizzato potrebbe invece richiedere
che il partecipante assuma il ruolo di un conducente ferroviario, in un compito che
simula l’esperienza di rispondere a un segnale. La personalizzazione si riferisce
anche all’adattamento di un’attività di apprendimento affinché coincida con le aree
di interesse per il paziente. Per esempio, se al partecipante piace viaggiare, è più
probabile che apprezzi compiti che implicano la soluzione di problemi che si possono
riscontrare alla guida di un furgone piuttosto che compiti che implicano il riconosci-
mento di forme colorate. La personalizzazione fa riferimento infine anche al fatto
che il paziente possa entrare nel compito come un agente identificabile e indipendente,
per esempio registrandosi col proprio nome e assumendo un ruolo (agente di borsa,
investigatore, musicista) in un compito che simula un’attività del mondo reale.

Il controllo da parte del paziente si riferisce all’offerta di scelte all’interno del-
l’attività, in modo da favorire l’autodeterminazione. Nei compiti di memoria questo
avviene quando il paziente può scegliere alcune caratteristiche come il livello di dif-
ficoltà degli esercizi. Il controllo da parte del paziente può essere favorito anche
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strutturando le sessioni in modo che il partecipante possa scegliere l’attività da svol-
gere. Le varie attività computerizzate che sono rivolte a specifiche abilità cognitive
forniscono molte opportunità di scelta e di personalizzazione nell’esperienza di ap-
prendimento. 

Dunque, contestualizzando il compito cognitivo, simile a un gioco, personalizzando
le caratteristiche del processo di apprendimento e fornendo scelte durante il compito,
individui affetti da schizofrenia acquisiscono maggiori abilità cognitive, sviluppano
una maggiore motivazione intrinseca per il compito, riferiscono una maggiore sen-
sazione di auto-competenza e dimostrano una migliore capacità di focalizzare l’at-
tenzione dopo il trattamento rispetto a individui randomizzati a una condizione in
cui queste tecniche di istruzione non siano utilizzate (Choi e Medalia, 2009; Choi et
al., 2010). 

10.2.3.4 Altri potenziali moderatori di efficacia
Esistono ulteriori elementi attivi delle tecniche di rimedio cognitivo in grado di
agire su possibili moderatori dell’effetto. Essi sono legati al tipo e allo svolgimento
del rimedio cognitivo (frequenza e durata delle sedute, presenza di un terapeuta,
setting individuale o di gruppo, utilizzo di strumenti computerizzati), alla modalità
di applicazione della stessa (esperienza del terapeuta e sua capacità di instaurare
un’efficace alleanza terapeutica in grado di favorire la motivazione e l’autostima,
rinforzo positivo), e alle caratteristiche individuali del paziente (età, profilo specifico
di deficit cognitivi, opportunità offerte dal contesto, presenza di interventi riabilitativi
abituali concomitanti).

10.2.4 Strategie di apprendimento 

La riabilitazione cognitiva delle psicosi si avvale di tecniche di addestramento e di
apprendimento che, in studi di laboratorio, si sono mostrate utili nel migliorare la
performance cognitiva. Le principali strategie sono l’apprendimento senza errori (er-
rorless learning), lo scaffolding, la massed practice, il rinforzo positivo, mentre altre
si inseriscono nel grande capitolo delle strategie di elaborazione dell’informazione
(Wykes e Reeder, 2005). Il razionale dell’utilizzo delle tecniche di rimedio cognitivo
è quello di coinvolgere i partecipanti nell’impiego di alcune particolari abilità, funzioni
esecutive e memoria, in ogni obiettivo che si cerca di raggiungere, al fine di facilitare
l’apprendimento e l’uso di strategie strutturate di elaborazione dell’informazione,
per compensare i deficit nei diversi domini cognitivi e nelle diverse aree del funzio-
namento. Queste strategie vengono applicate diversamente e in diversa misura nei
differenti metodi di rimedio cognitivo, a seconda che siano prevalentemente basati
sull’esecuzione ripetuta di compiti specifici o sull’implementazione di nuove strategie. 

Apprendimento senza errori (“errorless learning”)
L’apprendimento senza errori fu sviluppato per la prima volta da Baddeley e Wilson
(1994) per essere utilizzato in pazienti amnesici nei quali la memoria implicita sem-
brava intatta, mentre quella esplicita risultava gravemente compromessa. Come
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10 ormai noto, questo pattern di deficit si evidenzia anche in pazienti con schizofrenia.
L’apprendimento senza errori consiste nell’applicazione di tecniche che limitano la
possibilità da parte del paziente di compiere errori. Questo può essere ottenuto
fornendo aiuti e suggerimenti, semplificando le richieste o rallentando l’esecuzione
dei compiti, che possono essere anche svolti a ritroso. L’apprendimento senza errori
risulta essere efficace poiché evita la memorizzazione implicita di errori e la frustra-
zione per l’insuccesso (Kern et al., 1996); si è dimostrato inoltre un metodo efficace
nel migliorare le prestazioni mnesiche in pazienti affetti da schizofrenia con deficit
di memoria da moderato a grave (Mulholland et al., 2008).

“Scaffolding”
Consiste nell’adeguare il livello di difficoltà del compito proposto, in modo che il
partecipante incontri un certo livello di difficoltà e utilizzi, applicandolo progressi-
vamente, competenze precedentemente apprese. La complessità dei problemi da af-
frontare viene attentamente controllata, in modo che il paziente possa avere un’elevata
possibilità di successo. Si distingue dall’apprendimento senza errori per il fatto che
si focalizza sulla modulazione della difficoltà del compito, piuttosto che sull’ap-
prendimento delle istruzioni. Prevede l’implementazione di nuove strategie, utili
per affrontare livelli maggiori di difficoltà di uno stesso compito. Il termine scaffolding
venne utilizzato per la prima volta in ambito psicologico da Wood, Bruner e Ross
nel 1976 per indicare l’intervento di una persona più esperta che ne aiuta una meno
esperta a svolgere un compito, risolvere un problema o raggiungere un obiettivo. È
il sostegno che un esperto (adulto o pari) offre a un apprendista durante la costruzione
attiva del suo processo di apprendimento. L’azione di sostegno necessita di una
verifica costante, che la renda adeguata e rispondente ai reali bisogni e ai livelli di
competenza raggiunti dall’apprendista. Secondo studi effettuati da Collins, Brown
e Newman nel 1995, lo scaffolding è una delle quattro fasi di un unico processo
adottato come strategia per facilitare l’apprendimento di una competenza, definito
“apprendistato cognitivo”:
1. modeling (modellamento);
2. coaching (allenamento);
3. scaffolding (assistenza): l’apprendista prova a eseguire il compito con la guida

dell’esperto;
4. fading (allontanamento).

L’utilizzo delle tecniche di apprendimento senza errori e di scaffolding richiede
la presenza del terapeuta per assicurare che il successo del paziente sia elevato e che
la possibilità di errore sia minima. Diverse tecniche possono essere utilizzate per
raggiungere questi risultati:
• semplificare i compiti a un livello che sia alla portata delle abilità del parteci-

pante;
• usare richieste dirette per assicurarsi che il partecipante arrivi immediatamente

a una risposta corretta o appropriata, piuttosto che incoraggiare un ragionamento
erroneo;

• assicurarsi che il partecipante inizi a svolgere il compito a una velocità modula-
bile;
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• assicurarsi che il partecipante stia usando sufficienti strategie di elaborazione
delle informazioni per compensare i deficit;

• ridurre la quantità di informazioni con cui il partecipante si deve confrontare o
rendere più breve il compito;

• concedere pause adeguate per assicurarsi che la concentrazione del partecipante
non sia gravata da un impegno eccessivo;

• aiutare il partecipante non appena questi manifesti difficoltà a svolgere il compito
(non lasciare che il partecipante si blocchi).

“Massed practice”
Consiste nell’esercizio ripetuto di un compito (almeno 2-3 volte a settimana) in
modo da favorire la memorizzazione e l’applicazione delle competenze sviluppate.
La massed practice è utile a:
• permettere al partecipante di imparare da esperienze precedenti, poiché non ha

bisogno di ricordare compiti o strategie risalenti a più di qualche giorno prima;
• incoraggiare i partecipanti a monitorare le proprie performance e a notare i mi-

glioramenti;
• mantenere l’alleanza terapeutica.

Rinforzo positivo
Il rinforzo positivo aumenta la probabilità di mettere in atto un determinato compor-
tamento, fornisce informazioni sul miglioramento di alcune abilità e favorisce la
motivazione a ottenere tali miglioramenti; l’elogio è anche fondamentale per mantenere
l’alleanza terapeutica e per assicurare che la riabilitazione cognitiva sia un’esperienza
positiva per il partecipante. È molto importante che il successo sia sottolineato espli-
citamente e frequentemente dal terapeuta: i rinforzi devono progressivamente divenire
sempre più informativi, i commenti devono essere formulati sempre in termini
positivi, e devono essere evitate le critiche, che vanno sostituite con restituzioni che
favoriscono la modificazione del comportamento.

Strategie di elaborazione dell’informazione
L’obiettivo di un percorso di rimedio cognitivo è di insegnare una varietà di strategie
di elaborazione dell’informazione incoraggiando il paziente ad adottare le abilità
apprese a seconda delle richieste del compito e del contesto, con il fine ultimo di ap-
plicarle alla vita quotidiana. Strategie utili di elaborazione dell’informazione com-
prendono:
a. istruzioni scheda per scheda: in questo caso, ai pazienti vengono insegnate le

regole del compito e, successivamente, vengono date istruzioni didattiche a ogni
prova. Gli elementi del compito da tenere in considerazione e quelli da ignorare
vengono ripetuti per permettere alla persona di rispondere adeguatamente. L’ope-
ratore riferisce sulla correttezza o meno della risposta e, in caso di errore, la
corregge. Questa tecnica di apprendimento prevede un sostegno totale al paziente;

b. addestramento didattico: nell’addestramento didattico al paziente vengono in-
segnate le regole alla base del compito da eseguire, con alcuni esempi per ciascuna
regola. Viene, poi, chiesto al paziente di completare alcune prove per ciascuna
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10 delle regole, mentre l’istruttore fornisce stimoli, sostegno, feedback e correzione
degli errori. In seguito, al paziente vengono nuovamente ricordate le regole in
tempi ben precisi durante il compito. Questa tecnica di apprendimento differisce
dall’istruzione scheda per scheda per due aspetti: si mette in atto solo in momenti
ben precisi del compito e prevede l’impiego di prove pratiche in cui vengono
corretti gli errori;

c. verbalizzazione: il metodo consiste nella verbalizzazione aperta di suggerimenti,
istruzioni, regole e specifiche strategie in relazione al compito attuale. Si tratta
di un’estensione del lavoro pionieristico condotto da Meichenbaum e Cameron
(1973), in cui il terapista ripeteva le istruzioni e, quindi, l’esaminando ripeteva
le stesse istruzioni apertamente e infine le ripeteva mentalmente. I suggerimenti
verbalizzati sono spesso usati in modo molto ripetitivo e sempre più indipendente
man mano che la terapia progredisce, secondo questo schema: il terapeuta mostra
l’uso della verbalizzazione; il partecipante verbalizza apertamente con l’aiuto
del terapeuta; il partecipante verbalizza apertamente senza l’aiuto del terapeuta;
il partecipante verbalizza mentalmente (per esempio, silenziosamente fra sé e
sé) con o senza l’aiuto del terapeuta. Questo procedimento, fornendo un sostegno
mnesico e chiarendo la prova da eseguire, può essere utile soprattutto in quei pa-
zienti con difficoltà nell’iniziare il compito (Morris et al., 1995), facilitando il ri-
conoscimento dell’errore e stimolando l’autocontrollo e l’auto-monitoraggio.
Questi problemi sono ulteriormente ridotti quando il compito viene svolto
seguendo un ritmo (cioè la risposta non viene iniziata fino a quando il piano non
è esplicito) e gli errori possono essere riconosciuti prima di dare la risposta. Se-
condo alcuni autori, l’uso della verbalizzazione potrebbe stimolare l’utilizzo
della metacognizione (vedi oltre in questo capitolo) per il monitoraggio e il con-
trollo della propria performance cognitiva (Rossi et al., 2006; Stratta et al., 1994);

d. auto-monitoraggio: consiste nel monitoraggio delle istruzioni e dell’esecuzione
del compito attraverso l’uso di suggerimenti. La verbalizzazione delle istruzioni
rappresenta una tecnica di auto-monitoraggio che può essere applicata dapprima
esplicitamente e poi mentalmente da parte del paziente; 

e. chunking (suddivisione in blocchi): consiste nel suddividere il compito in parti,
in modo da ridurre la quantità di informazioni da ricordare, ripetere ed elaborare.
Le informazioni da ricordare possono essere elaborate più facilmente se vengono
raggruppate; 

f. semplificazione del compito: le istruzioni del compito o le richieste possono
essere semplificate a un livello adeguato al partecipante e i compiti possono
essere semplificati rendendoli più brevi, scomponendoli in parti più piccole, in-
cludendo aiuti verbali o scritti e incoraggiando l’uso di strategie. Questo metodo
consiste, quindi, nel ridurre la complessità del compito per ottenere un aumento
dell’apprendimento;

g. scomposizione del compito: i compiti possono essere suddivisi in base alle parti
che li compongono, in modo che i partecipanti completino il compito solo par-
zialmente, o un passo alla volta. Questa strategia può essere utile per compiti
complessi, o quando i partecipanti risultano facilmente sovraccaricati, o sono
particolarmente disorganizzati;
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h. riduzione dell’informazione: nei compiti in cui i partecipanti si confrontano con
grandi quantità di informazioni, il rischio di sovraccarico può essere ridotto na-
scondendo una parte del materiale. La quantità di informazioni presentate può
aumentare gradualmente man mano che l’esercizio progredisce;

i. organizzazione: questa tecnica può rendere più gestibili le informazioni e aiutare
la memoria. Può includere strategie come ordinare le informazioni o riformulare
il compito;

j. pianificazione: prima della maggior parte dei compiti, ai partecipanti può essere
chiesto di pianificare alcune strategie per far sì che il compito venga affrontato
efficacemente. In seguito si può richiedere di valutare i piani, di svilupparli e di
verificarne il successo;

k. categorizzazione, ripetizione e uso di strategie di memoria: rappresentano strategie
utili nel ricordare nuove informazioni, agevolandone la memorizzazione.

10.2.5 Rimedio cognitivo, metacognizione e “social cognition”

Numerose evidenze dimostrano come i deficit cognitivi siano modificabili con in-
terventi di rimedio cognitivo e come gli effetti di tali interventi non siano limitati
esclusivamente all’area cognitiva, ma abbiano importanti e durevoli ricadute sul
funzionamento, a livello di importanti aree della vita quali le abilità sociali e lavorative
(McGurk et al., 2007; Wykes et al., 2011). Non necessariamente però un miglioramento
del funzionamento nella vita reale può essere ottenuto attraverso un miglioramento
cognitivo aspecifico. Il miglioramento dei processi cognitivi potrà avere effetti su
azioni abituali, migliorando l’efficienza degli schemi cognitivi, ma minore sarà
l’effetto su azioni non abituali in quanto per queste sono necessarie anche capacità
metacognitive. 

La capacità metacognitiva permette di pensare e controllare il proprio pensiero
per portare avanti azioni non-routinarie (Stratta et al., 2008). Per metacognizione si
intende, quindi, la capacità di avere consapevolezza delle proprie abilità cognitive e
degli stati di conoscenza: una “conoscenza della conoscenza” (Shimamura e Metcalfe,
1994). La metacognizione comprende la capacità di selezionare risposte appropriate,
il modo in cui valutiamo e ponderiamo le informazioni e il modo in cui affrontiamo
le limitazioni cognitive. Il monitoraggio soggettivo del funzionamento cognitivo
(cioè la valutazione soggettiva del proprio funzionamento cognitivo) e il relativo
controllo (cioè la modalità con cui il proprio comportamento viene guidato da tale
valutazione) sono i due elementi essenziali della metacognizione, e sono fondamentali
per fornire appropriate performance nel mondo reale (Nelson e Narens, 1990). Un
adeguato funzionamento nel mondo reale può avvenire anche in presenza di scarse
capacità cognitive se la persona è in grado di avere consapevolezza delle proprie
abilità, potendo così supplire a quelle mancanti. In tali situazioni vengono utilizzate
abilità di monitoraggio e controllo delle funzioni cognitive utilizzate. 

Diversi studi hanno confermato che molte persone affette da schizofrenia presentano
difficoltà nel percepire i propri pensieri (metacognizione) e quelli degli altri (social
cognition) (Freeman, 2007; Moritz e Woodward, 2005; Penn et al., 1997) (Per una
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10 trattazione più approfondita del concetto di social cognition si vedano i capitoli 3 e
11). Alcuni studi mostrano inoltre come le capacità metacognitive e le abilità cognitive
possano essere correlate: migliori abilità metacognitive sono associate a migliori per-
formance alle prove di memoria verbale e visiva, intelligenza, funzioni esecutive e
capacità di apprendimento (Lysaker et al., 2005). Si può, quindi, presupporre che
alcuni elementi della metacognizione richiedano un certo livello di funzionamento
cognitivo, ovvero che alcune disfunzioni nei domini cognitivi potrebbero rappresentare
un ostacolo al corretto funzionamento metacognitivo. Per esempio, deficit nella fles-
sibilità cognitiva e nell’astrazione potrebbero sottintendere alterazioni in fenomeni
complessi che richiedono capacità metacognitive, quali la mancanza di consapevolezza
di malattia, la social cognition e lo sviluppo di capacità sociali. 

Le competenze che caratterizzano la social cognition sono rappresentate dalla
capacità di comprendere intenzioni o pensieri altrui (Theory of Mind) (Frith e Cor-
coran, 1996); dal riconoscimento di emozioni su volti umani (Johnston et al., 2006);
dalla capacità di fare previsioni; dalle abilità di automonitoraggio e di autocontrollo;
dalla comprensione di concetti sociali; dall’acquisizione della capacità di problem
solving; dalla capacità di formulare giudizi di natura morale e di mantenere adeguate
relazioni interpersonali (Sullivan e Allen, 1999). Esistono prove sempre più convincenti
che la compromissione nel funzionamento sociale di persone affette da schizofrenia
è associata a un deficit nella social cognition (Brüne, 2005). Gli interventi mirati al
rimedio della social cognition si focalizzano sulle abilità fondamentali quali il rico-
noscimento delle emozioni (in particolare quelle espresse dai volti), la percezione
sociale, gli attributional bias (capacità di attribuire nessi causali agli eventi positivi
e negativi) e la mentalizzazione (Theory of Mind) (Penn et al., 1997; 2007). Le
strategie applicate comprendono la scomposizione di processi cognitivi sociali in
abilità più semplici, l’apprendimento progressivo di abilità sociali di base, dalle più
semplici alle più complesse, e l’esercizio ripetuto di queste abilità in modo da
renderle di abituale applicazione (Horan et al., 2011).

Le metodiche di rimedio cognitivo devono tener conto di questi aspetti per poter
ottenere una generalizzazione nella vita reale e diversi gruppi di ricerca hanno svi-
luppato modelli strutturati di rimedio cognitivo che prendono in considerazione me-
tacognizione e social cognition (Moritz et al., 2010; Horan et al., 2011) (per una
trattazione più approfondita si veda il capitolo specifico). 

10.3 Considerazioni conclusive e orientamenti futuri 

I pazienti affetti da schizofrenia presentano profili individuali di impairment cognitivo.
Diversi trattamenti di rimedio cognitivo influenzano presumibilmente questi profili
neuropsicologici in modi differenti, coinvolgendo diversi meccanismi neurofisiologici,
neurocognitivi e comportamentali. I modelli teorici che verranno sviluppati in futuro
dovranno tenere conto di questa complessità. Tuttavia, in questo momento, vi è la
necessità di stabilire e standardizzare procedure specifiche che siano rivolte a deficit
specifici in protocolli di trattamento personalizzato (Wykes e Spaulding, 2011). Si
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dovranno meglio distinguere gli effetti specifici e non-specifici del trattamento,
identificare mediatori e moderatori degli effetti, come ad esempio la motivazione
estrinseca e intrinseca, l’auto-percezione e la metacognizione, e si dovranno chiarire
alcuni aspetti controversi, come la persistenza e la generalizzazione dei miglioramenti
osservati (Genevsky et al., 2010). Tutte queste informazioni andranno, infine,
utilizzate per progettare trattamenti che uniscano efficacia, efficienza e personaliz-
zazione, con un rapporto costo-beneficio favorevole. 
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11.1 Introduzione 

Il rimedio cognitivo si pone l’obiettivo di migliorare e/o ripristinare le funzioni co-
gnitive utilizzando un ampio spettro di strategie. Le più recenti strategie si basano
sul modello di recovery piuttosto che su quello di deficit (Lieberman et al., 2008).
Gli interventi di rimedio cognitivo possono essere classificati secondo due principali
modelli: compensatorio e riparativo/restorativo (Medalia e Choi, 2009). Gli interventi
di tipo compensatorio cercano di eliminare o bypassare il deficit cognitivo, facendo
affidamento sulle abilità cognitive residue e/o sulle risorse ambientali (Velligan et
al., 2000; 2002), mentre gli interventi di tipo ripartivo/restorativo si basano sulle
conoscenze acquisite nel campo delle neuroscienze, con particolare riferimento alla
plasticità neurale, alla possibilità di una concreta riparazione dei processi neurali
compromessi e alla capacità da parte del cervello di svilupparsi ed evolvere per
tutta la durata della vita (Lindenmayer et al., 2008; Wexler et al., 2000). 

La maggior parte dei paradigmi di rimedio cognitivo in psichiatria impiega un
modello di intervento di tipo riparativo/restorativo, che si avvale di approcci di tipo
bottom-up e/o top-down. Gli approcci di tipo bottom-up partono dal recupero delle
capacità neurocognitive di base, come l’attenzione, per poi giungere a livelli più
complessi di abilità, come il problem solving, mentre gli approcci di tipo top-down
utilizzano fin dall’inizio abilità più complesse per cercare di migliorare indirettamente
singoli e specifici domini neurocognitivi (Wykes e Reeder, 2005). 

11.2 Background storico delle tecniche di rimedio cognitivo nella schizofrenia

Le tecniche di rimedio cognitivo sono state applicate fin dal 1915 in pazienti con
lesioni traumatiche dell’encefalo. A partire dalla seconda metà degli anni ‘80 sono
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11 stati sviluppati programmi integrati di rimedio cognitivo anche per pazienti con
schizofrenia. Negli Stati Uniti, Spaulding e Sullivan (1991), Yozawitz (1986), Heins-
sen e Victor (1994) e Jaeger et al. (1992) hanno lavorato al rimedio cognitivo in
soggetti con schizofrenia. In Europa, la Terapia Psicologica Integrata (Brenner et
al., 1992) e il programma di Van der Gaag et al. (1992) sono due tra i primi esempi
di intervento. Nell’approccio individualizzato proposto da Spaulding e Sullivan
(1991) e da Yozawitz (1986), il funzionamento cognitivo di ogni partecipante è va-
lutato individualmente e, in seguito, vengono ideati specifici interventi per rimediare
alle aree cognitive disfunzionali del soggetto. Spaulding e Sullivan (1991) hanno
riscontrato miglioramenti a livello di funzionamento cognitivo e sociale in studi su
singoli casi. Vi sono pochi dati sulla specifica natura o sugli esiti dell’intervento di
training di Yozawitz (1986). Altri programmi derivano da pratiche riabilitative uti-
lizzate in soggetti con trauma cranico, sono spesso basati sulla presentazione com-
puterizzata di stimoli e si affidano generalmente all’esercizio ripetuto per ottenere
il cambiamento. 

Inizialmente l’obiettivo della maggior parte degli interventi di rimedio cognitivo
era il miglioramento delle funzioni cognitive compromesse nei pazienti affetti da
schizofrenia, ovvero l’attenzione, la memoria e le funzioni esecutive (Bellack et
al., 1990; Hogarty e Flesher, 1992; Spring e Ravdin, 1992). In una prima meta-
analisi sull’argomento, Kurtz et al. (2001) concludono, affermando che: (a) gli studi
di training cognitivo sull’attenzione mostrano risultati controversi; (b) i limitati
studi sulla memoria dimostrano che l’allenamento a utilizzare strategie di codifica
semantica e affettiva delle informazioni migliora la capacità di apprendere liste di
parole; (c) l’impiego di istruzioni più esplicite e di un approccio più interattivo tra
esaminatore ed esaminato produce un miglioramento nelle funzioni esecutive (per-
formance al Wisconsin Card Sorting Test, WCST). Una seconda meta-analisi condotta
da Twamley et al. (2003) ha confermato l’impatto positivo delle tecniche di rimedio
cognitivo sui sintomi, sul funzionamento cognitivo e sul funzionamento sociale in
pazienti affetti da schizofrenia. 

Nonostante alcune differenze, gli interventi di rimedio cognitivo nella schizofrenia
si basano sull’utilizzo di alcune tecniche comuni alla maggior parte di essi, quali:
• l’apprendimento senza errori (errorless learning): consiste nell’adeguare i

compiti richiesti in modo che il paziente possa completarli senza commettere
errori, riducendo la difficoltà o la lunghezza dei compiti, fornendo aiuti e sug-
gerimenti e modificando la velocità di esecuzione. Consente di evitare la fru-
strazione del paziente e l’apprendimento implicito di errori (Kern et al., 1996).
In diversi studi, Kern et al. (2002; 2005; 2009) hanno documentato l’efficacia
di un intervento di training cognitivo e psicosociale, fondato sul principio del-
l’apprendimento senza errori, nel migliorare la capacità di risoluzione dei
problemi in ambito sociale e la performance lavorativa in pazienti affetti da
schizofrenia. L’apprendimento senza errori si è anche dimostrato un metodo ef-
ficace nel migliorare le prestazioni mnesiche in tali pazienti (Mulholland et al.,
2008);

• lo scaffolding: consiste nel modificare la difficoltà del compito in base all’abilità
del paziente, che deve sviluppare nuove capacità utilizzando quelle apprese in
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precedenza. Questa tecnica tende a favorire la partecipazione e la motivazione
e a ridurre la frustrazione del paziente. Lo scaffolding si è dimostrato efficace
nel migliorare la performance al WCST in pazienti affetti da schizofrenia, anche
per quanto concerne persistenza e generalizzazione dell’effetto (Young e Freys-
linger, 1995); 

• l’auto-monitoraggio: consiste nel verificare ripetutamente gli obiettivi richiesti
dal compito e l’adeguatezza del comportamento attuato per raggiungerli. I
pazienti sono invitati più volte a verbalizzare esplicitamente le richieste del
compito, o a ripeterle in modo implicito. Consente di migliorare l’accuratezza
nei compiti più difficili (Harvey et al., 2009) e potrebbe stimolare l’utilizzo
della metacognizione (Rossi et al., 2006).
Quindi, sebbene tecniche specifiche per il rimedio cognitivo nella schizofrenia

siano state sviluppate e applicate sin dalla metà degli anni ‘80, è solo nel 2010 che
il Cognitive Remediation Experts Workshop ha definito il rimedio cognitivo per la
schizofrenia come un intervento basato su un training comportamentale che mira a
migliorare i processi cognitivi (attenzione, memoria, funzioni esecutive, social co-
gnition e metacognizione) con l’obiettivo della persistenza e della generalizzazione
(Wykes e Spaulding, 2011). 

11.3 Protocolli strutturati di rimedio cognitivo nella schizofrenia

Nel corso degli ultimi anni sono stati proposti ed elaborati differenti protocolli
strutturati di rimedio cognitivo, che si possono distinguere per la modalità di appli-
cazione (individuale o di gruppo, computerizzata o carta e penna, presenza costante
del terapeuta) o per il fatto che prevalgano l’esercizio ripetuto di una specifica
abilità o un approccio più complesso basato sullo sviluppo e apprendimento di stra-
tegie. Le diverse tecniche si distinguono anche per la possibilità di essere più o
meno adattabili alle esigenze individuali del paziente, personalizzando l’intervento
anche in base al profilo specifico di disabilità cognitiva. 

Nel complesso, i dati riportati in letteratura evidenziano gli effetti favorevoli
delle tecniche di rimedio cognitivo sulla performance cognitiva e sulle abilità di
problem solving, con una persistenza dell’effetto anche successiva all’interruzione
del trattamento e una generalizzazione al funzionamento sociale e lavorativo (Ge-
nevsky et al., 2010; Kern et al., 2009; Pfammatter et al., 2006). Due recenti meta-
analisi (McGurk et al., 2007; Wykes et al., 2011) hanno dimostrato che le tecniche
di rimedio cognitivo sono efficaci nel favorire il funzionamento cognitivo in diverse
aree (compresa la social cognition) e il decorso dei sintomi e nel migliorare il fun-
zionamento psicosociale e lavorativo dei pazienti con schizofrenia. Gli effetti del
rimedio cognitivo sul funzionamento psicosociale sono stati significativamente più
marcati negli studi che prevedevano l’attuazione di una riabilitazione psicosociale
aggiuntiva rispetto a quelli che prevedevano il solo rimedio cognitivo. Di seguito
verrà presentata una descrizione dei principali protocolli strutturati di rimedio co-
gnitivo specifici per la schizofrenia, sviluppati e utilizzati nei diversi studi rando-
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11 Tabella 11.1  Protocolli strutturati di rimedio cognitivo per la schizofrenia 

Rimedio Target Durata Setting
cognitivo (individuale/gruppo)

IPT
(Brenner et al., 1994) Funzioni cognitive, Sessioni Gruppo

abilità sociali di 60 minuti (6-8)
e problem solving 2-3 volte

a settimana   
(circa 12 mesi)

INT
(Roder Funzioni cognitive 30 sessioni Gruppo
e Mueller, 2006) e social cognition bisettimanali (6-8)

di 90 minuti
ciascuna

CRT
(Wykes et al., 1999) Funzioni 40 sessioni Individuale

cognitive almeno 3 volte
la settimana
di 45-60 minuti 
ciascuna

Cogpack
(www.marker Funzioni Sessioni Individuale
software.com) cognitive di durata

e frequenza 
variabili 
(da 2-3 settimane)

CET
(Hogarty Funzioni Sessioni Gruppo
e Greenwald, 2006) cognitive bisettimanali (coppie e poi gruppi

e social cognition (circa 2,5 ore di 3-4 coppie)
la settimana)
per 24 mesi

NEAR
(Medalia et al., 2002) Funzioni Sessioni Individuale/

cognitive bisettimanali Gruppo
e problem solving di 60 minuti (3-10)

(circa 4 mesi)

NET
(Bell et al., 2001) Funzioni Sessioni Individuale/

cognitive di 45 minuti Gruppo
e social cognition fino a 5 volte 

la settimana
(circa 6 mesi)

CAT, Cognitive Adaptation Training; CET, Cognitive Enhancement Therapy; CRT, Cognitive
Remediation Therapy; INT, Integrated Neurocognitive Therapy; IPT, Integrated Psychological
Therapy; MCT, Metacognitive Training; NEAR, Neuropsychological Educational Approach
to Remediation; NET, Neurocognitive Enhancement Therapy; P, personalizzazione; SCET,
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Computerizzato/ Restorativo/ Top- Bottom- Drill and Strategy P
Non computerizzato compensatorio down up practice coaching

Non computerizzato Restorativo + + + + -

Sessioni Restorativo + + + + -
computerizzate
e sessioni
non computerizzate

Non computerizzato Restorativo + + + + +

Computerizzato Restorativo - + + - +

Sessioni Restorativo + + + + -
computerizzate
e sessioni 
non computerizzate
di gruppo

Sessioni Restorativo + - - + +
computerizzate
e sessioni
non computerizzate
di gruppo

Sessioni Restorativo - + + - +
computerizzate 
e sessioni
non computerizzate
di gruppo

(continua→)

Social Cognition Enhancement Training; SCIT, Social Cognition and Interaction Training;
SCST, Social Cognitive Skills Training; SSANIT, Social Skills and Neurocognitive Individualized
Training; SST, Social Skills Training; TAR, Training of Affect Recognition; TCC, training co-
gnitivo computerizzato; ToM, theory of mind. 
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11
Rimedio Target Durata Setting
cognitivo (individuale/gruppo)

CAT
(Velligan et al., 2000) Funzioni Variabile Individuale

cognitive (brevi visite
domiciliari 
settimanali 
della durata 
di circa 30 minuti)

TAR
(Wölwer et al., 2005) Social cognition 12 sessioni Piccoli gruppi

bisettimanali di due pazienti
di 45 minuti e uno psicoterapeuta
ciascuna

SCIT
(Penn et al., 2005) Social cognition 24 sessioni Gruppo (6-8)

settimanali
di 50 minuti
ciascuna 
(circa 6 mesi)

SCST
(Horan et al., 2011) Social cognition 12 sessioni Gruppo

settimanali (6 pazienti)
di 60 minuti 
ciascuna    
(circa 3 mesi)

SCET
(Choi e Kwon, 2006) Social cognition, 36 sessioni Gruppo

ToM di 90 minuti,
2 volte 
la settimana
(circa 6 mesi)

MCT
(Moritz et al., 2010a) Metacognizione 8 sessioni Gruppo

bisettimanali (3-10)
di 45-60 minuti
(un ciclo in un mese)

SSANIT
(Galderisi et al., 2010) Funzioni cognitive, TCC: sessioni Individuale

social cognition bisettimanali (Gruppo)
e abilità sociali di 1 ora

SST: sessioni
settimanali di 2 ore
Durata: 6 mesi

CAT, Cognitive Adaptation Training; CET, Cognitive Enhancement Therapy; CRT, Cognitive
Remediation Therapy; INT, Integrated Neurocognitive Therapy; IPT, Integrated Psychological
Therapy; MCT, Metacognitive Training; NEAR, Neuropsychological Educational Approach
to Remediation; NET, Neurocognitive Enhancement Therapy; P, personalizzazione; SCET,

Tabella 11.1  (continua) 
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Computerizzato/ Restorativo/ Top- Bottom- Drill and Strategy P
Non computerizzato compensatorio down up practice coaching

Non computerizzato Compensatorio - - - - +

Sessioni Restorativo/ - + + + +
computerizzate compensatorio
e sessioni
non computerizzate

Sessioni Restorativo - + + + -
computerizzate
e  sessioni
non computerizzate
di gruppo

Sessioni Restorativo - + + + -
computerizzate
e  sessioni
non computerizzate
di gruppo 

Non computerizzato Restorativo - + + + -

Non computerizzato Restorativo + - - + -

Sessioni di TCC Restorativo + + + + +
computerizzate/
sessioni di SST
non computerizzate

Social Cognition Enhancement Training; SCIT, Social Cognition and Interaction Training;
SCST, Social Cognitive Skills Training; SSANIT, Social Skills and Neurocognitive Individualized
Training; SST, Social Skills Training; TAR, Training of Affect Recognition; TCC, training co-
gnitivo computerizzato; ToM, theory of mind. 
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11 mizzati controllati pubblicati nella letteratura scientifica internazionale. Come già
riportato nel precedente capitolo sui principi e metodi della riabilitazione cognitiva,
si farà riferimento alla distinzione che vede gli interventi di rimedio cognitivo dif-
ferenziati, in base al tipo di approccio prevalente, in metodi “restorativi” o “com-
pensatori” (Tabella 11.1) (Medalia e Choi, 2009; Velligan et al., 2006; Wykes e
Reeder, 2005).

11.3.1 Terapia Psicologica Integrata (IPT)

L’IPT (Integrated Psychological Therapy) è stata uno dei primi interventi di riabi-
litazione cognitiva per la schizofrenia a essere sviluppato (Brenner et al., 1992;
1994). Il programma terapeutico IPT è stato sviluppato in modo tale da favorire ini-
zialmente il miglioramento delle funzioni cognitive di base (livello attentivo e per-
cettivo) e degli aspetti cognitivi più complessi (livello cognitivo) e in un secondo
momento l’acquisizione di abilità sociali progressivamente più complesse (livello
micro- e macrosociale). Comprende cinque sotto-programmi gerarchicamente or-
dinati: la differenziazione cognitiva, la percezione sociale, la comunicazione verbale,
le abilità sociali e le abilità di problem solving. Il trattamento è condotto in gruppo,
in sessioni di circa un’ora, con una frequenza di circa tre volte la settimana; lo svol-
gimento completo richiede mediamente 12 mesi con una variabilità connessa alla
frequenza delle sedute e alle caratteristiche dei partecipanti. Le evidenze riguardo
l’efficacia dell’IPT mostrano significativi miglioramenti nel funzionamento cognitivo
e nelle abilità sociali (Roder et al., 2011). Inoltre, un miglioramento a livello
cognitivo e sul funzionamento sociale può essere attribuito già agli effetti dei primi
due sotto-programmi del metodo (Vita et al., 2011a), specificamente volti al rimedio
cognitivo, rispetto agli altri sotto-programmi, più specifici per le abilità sociali.
Una trattazione più estesa del metodo IPT e delle prove di efficacia è riportata nei
capitoli 16 e 17.

11.3.2 Integrated Neurocognitive Therapy (INT)

Lo stesso gruppo di ricerca che ha sviluppato l’IPT ha recentemente proposto un
programma integrato di intervento di rimedio cognitivo di gruppo, denominato In-
tegrated Neurocognitive Therapy (INT) (Mueller e Roder, 2010). L’INT rappresenta
un ulteriore sviluppo dell’IPT, in particolare dei primi due sotto-programmi, e
integra una serie di interventi finalizzati al miglioramento di specifici deficit cognitivi,
tra cui la social cognition, indicati come centrali nella schizofrenia dal progetto
NIMH-MATRICS (National Institute of Mental Health - Measurement and Treatment
Research to Improve Cognition in Schizophrenia) (Nuechterlein et al., 2004). 

L’INT è composto da quattro moduli, ognuno dei quali si focalizza su differenti
domini cognitivi e sulla social cognition: il “modulo A” prende in considerazione
la velocità di processazione, l’attenzione e la percezione delle emozioni, il “modulo
B” l’apprendimento e la memoria verbali e visivi, la percezione sociale e la Theory
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of Mind, il “modulo C” il ragionamento, il problem solving e gli “schemi sociali”,
il “modulo D” la memoria di lavoro e l’attribuzione di significati. Come nel pro-
gramma IPT, i gruppi sono formati da 6-8 pazienti, da un terapeuta principale e da
un coterapeuta. L’INT è composto da 30 sessioni, somministrate con frequenza
bisettimanale, ognuna della durata di 90 minuti. Alcuni esercizi all’interno delle
sessioni nei quattro moduli si avvalgono dell’utilizzo del computer, in particolare
del programma computerizzato Cogpack (www.markersoftware.com, vedi oltre).
Durante ciascuna sessione di 90 minuti, gli esercizi computerizzati occupano circa
45 minuti (Roder e Mueller, 2006). Inizialmente viene proposto materiale terapeutico
più semplice e neutro sotto il profilo emotivo in modo da ridurre la probabilità che
i partecipanti possano trovare difficoltà nello svolgere con successo gli esercizi
assegnati. Solo quando i partecipanti raggiungono una certa padronanza nello
svolgimento degli esercizi sarà possibile proporre materiale cognitivamente più
complesso o con un contenuto emotivo più rilevante e coinvolgente. Roder e
Mueller (2009) in uno studio randomizzato multicentrico, in cui sono stati arruolati
145 soggetti con diagnosi di schizofrenia, hanno mostrato una superiorità del
metodo INT, rispetto a un trattamento riabilitativo abituale, su alcuni indici di out-
come neurocognitivi, clinici e funzionali, con una persistenza dell’effetto a distanza
di un anno dal termine dell’intervento (Roder e Mueller, 2009; Mueller e Roder,
2010). 

11.3.3 Cognitive Remediation Therapy (CRT)

La CRT (Cognitive Remediation Therapy) è un programma di training cognitivo
strutturato composto da tre moduli elaborati per lo sviluppo di funzioni quali fles-
sibilità cognitiva, memoria di lavoro e pianificazione, con l’obiettivo di indurre la
persona a sviluppare strategie proprie per risolvere i problemi, con il supporto di un
terapista che guida il soggetto nella risposta adeguata alle richieste dell’ambiente
(Wykes e Reeder, 2005). La CRT utilizza un approccio prevalentemente, ma non
solo, di tipo ripartivo-restorativo sia top-down, sia bottom-up, e si avvale di tecniche
di apprendimento basate sull’elaborazione di strategie (ri-apprendimento) e sulla
ripetizione di compiti (ri-allenamento) (Velligan et al., 2006; Wykes e Reeder,
2005). Si avvale di tecniche ritenute utili dalla ricerca sperimentale nel contribuire
a modificare le funzioni cognitive nella schizofrenia, in particolare: l’apprendimento
senza errori, lo scaffolding, la verbalizzazione e il rinforzo positivo (Wykes, 2000). 

La CRT è strutturata in una serie ripetitiva di compiti “carta e penna” che partono
da un livello molto semplice per facilitare l’apprendimento senza errori e lo scaf-
folding, ma che possono aumentare di difficoltà e possono essere adattati in itinere
al livello raggiunto dal singolo paziente. È articolata in sessioni individuali della
durata complessiva di 40 ore, che si tengono di regola tre giorni a settimana.
Numerosi studi randomizzati controllati hanno dimostrato l’efficacia della CRT nel
migliorare le performance cognitive e il funzionamento sociale (Wykes et al., 1999;
Wykes et al., 2007). Una trattazione più estesa della CRT e delle prove di efficacia
è riportata nei capitoli 14 e 15.
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11 11.3.4 Rimedio computerizzato Cogpack

Il Cogpack (Marker, 1987-2007) è un rimedio cognitivo computerizzato (www.mar-
kersoftware.com). Il software su cui si basa è costituito da 64 esercizi, ciascuno dei
quali richiede l’impiego di diverse abilità come la velocità visuomotoria, la com-
prensione, la vigilanza, il linguaggio, la memoria e altre funzioni cognitive. Gli
esercizi possono essere presentati in forma randomizzata e presentano un livello di
difficoltà in grado di adattarsi automaticamente alle capacità del paziente evitando
così sia l’esecuzione di compiti troppo semplici, sia la frustrazione dovuta a compiti
troppo complessi. 

Gli esercizi del Cogpack si raggruppano a seconda del dominio cognitivo esercitato:
abilità visuomotorie, vigilanza, linguaggio, memoria, logica e calcoli matematici,
abilità quotidiane, cultura e orientamento, elementi speciali (quest’ultimo gruppo
include diversi esercizi difficilmente classificabili all’interno di uno specifico dominio
cognitivo). Il Cogpack si è dimostrato efficace nel migliorare le funzioni esecutive,
la velocità di processazione dell’informazione, l’apprendimento e la fluenza verbale
(Sartory et al., 2005) e, se somministrato insieme a un programma di riabilitazione
psicosociale abituale, si è rivelato efficace anche nelle misure di esito funzionale
(Cavallaro et al., 2009). Studi condotti anche nel nostro Paese (Cavallaro et al., 2009;
Vita et al., 2011b) hanno confermato l’efficacia del Cogpack su misure cliniche, neu-
ropsicologiche e di funzionamento. Una trattazione più estesa del rimedio cognitivo
Cogpack e delle prove di efficacia è riportata nei capitoli 12 e 13.

11.3.5 Altri programmi di rimedio cognitivo computerizzati

Attualmente sono disponibili e acquistabili sul web numerosi software e sistemi in-
tegrati computerizzati per il rimedio cognitivo. Oltre al già menzionato metodo
Cogpack (www.markersoftware.com), vengono qui ricordati alcuni tra i programmi
computerizzati di rimedio cognitivo più utilizzati e studiati dai diversi gruppi di
ricerca nella riabilitazione cognitiva della schizofrenia: 
• RehaCom System (www.hasomed.de); 
• PSSCogRehab (www.neuroscience.cnter.com) (Bracy, 1995); 
• Sci-Learn (www.hypomania.scilearn.com/alp); 
• Maryland Computer Assisted Cognitive Remediation Program (CACR) (Bellack

et al., 2005);
• Computered Interactive Remediation of Cognition – Training for Schizophrenia

(www.kcl.ac.uk) (CIRCuiTS) (Reeder e Wykes, 2011); 
• Captain’s Log Software (www.braintrain.com). 

Tali programmi si avvalgono dell’utilizzo del computer (personal computer cor-
redati, in alcuni casi, di hardware specifico come joystick e pad per l’interazione
col software) e fanno uso delle caratteristiche multimediali dell’hardware per pre-
sentare informazioni verbali e non verbali, di tipo visivo e uditivo. Alcuni di questi
software, derivati da programmi sviluppati inizialmente per la riabilitazione di
lesioni neurologiche, si basano sulla sollecitazione ripetuta di specifiche funzioni
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cognitive, attraverso l’esecuzione di compiti che coinvolgono specifiche abilità.
Questo tipo di programmi, generalmente applicati intensivamente (una sessione al
giorno) per un breve periodo (2-3 settimane), adottano quindi un metodo di tipo re-
storativo e mirano al miglioramento della performance cognitiva applicando un ap-
proccio drill and practice. Altri metodi di rimedio cognitivo utilizzano invece il
computer per presentare, anche attraverso approcci strategici, diversi compiti che
coinvolgono una serie di abilità diverse, nonché esercizi basati su situazioni di vita
reale. La maggior parte di questi software utilizza il rinforzo positivo come strumento
motivazionale, oltre a consentire di modificare la durata e la difficoltà dei compiti
presentati e di adeguare il tipo di intervento in base alle caratteristiche individuali
del paziente. Gli studi sui programmi di rimedio cognitivo assistito da computer ri-
portano il fatto che i compiti sono ben accettati e che i pazienti si sono mostrati mo-
tivati nello svolgimento degli stessi. 

I dati sull’efficacia dei programmi di rimedio cognitivo assistito da computer
disponibili in letteratura nella schizofrenia sono preliminari e controversi: i pazienti
hanno dimostrato un miglioramento nell’esecuzione degli esercizi, ma non sempre
si è assistito a un miglioramento generalizzato della performance cognitiva (atten-
zione, memoria di lavoro, memoria verbale, social cognition) e non si è sempre ot-
tenuta una generalizzazione dell’effetto alle misure di esito funzionale (Bellack et
al., 2005; Dickinson et al., 2010; Grynszpan et al., 2011; Rass et al., 2012).

11.3.6 Cognitive Enhancement Therapy (CET)

La CET (Cognitive Enhancement Therapy) è un intervento di rimedio cognitivo in-
tegrato che impegna i pazienti per circa 24 mesi (Hogarty e Greenwald, 2006). Durante
il corso della CET i pazienti partecipano a sessioni settimanali di rimedio cognitivo
computerizzato per un totale di 60 ore, specificamente volto all’attenzione, alla
memoria e al problem solving. Contestualmente, vengono eseguite 45 sessioni setti-
manali di gruppo volte al miglioramento della social cognition. I pazienti partecipano
in coppia al training cognitivo computerizzato, in presenza di un terapeuta, utilizzando
un training attentivo tratto dal programma sviluppato da Ben-Yishay (Ben-Yishay et
al., 1985) ed esercizi di memoria e problem solving adottati dal programma PSSCo-
gReHab (www.neuroscience.cnter.com) (Bracy, 1995). Dopo circa 3 mesi di rimedio
computerizzato, vengono formati gruppi composti da 3-4 coppie di pazienti per il ri-
medio della social cognition. Questi gruppi si focalizzano sulla socializzazione e
sulle opportunità di apprendimento esperienziali necessarie a sviluppare vaste abilità
specifiche di social cognition, quali il prendere una posizione, la capacità di giungere
al significato centrale delle informazioni, valutare i contesti sociali, percezione e
gestione delle emozioni, pianificazione. I gruppi di social cognition impegnano i
pazienti per 1,5 ore la settimana e procedono contemporaneamente alle sessioni set-
timanali di rimedio computerizzato della durata di un’ora (Hogarty e Greenwald,
2006; Keshavan et al., 2011). Hogarty et al. (2004) hanno dimostrato l’efficacia del-
l’intervento CET nel migliorare le funzioni cognitive, la social cognition, lo stile co-
gnitivo e l’adattamento sociale. In uno studio di Eack et al. (2009), in cui il metodo
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11 CET era stato applicato per un periodo di due anni in pazienti nelle prime fasi della
schizofrenia, si sono evidenziati miglioramenti nel dominio delle funzioni cognitive,
della social cognition, dello stile cognitivo, dell’adattamento sociale e della sintoma-
tologia. Alcuni di questi effetti si sono dimostrati sostanzialmente stabili a un anno di
distanza dal completamento dell’intervento (Eack et al., 2010a). Eack et al. (2010b)
hanno anche evidenziato come i pazienti che hanno partecipato all’intervento CET
mostravano una minore riduzione della materia grigia rispetto a un gruppo di pazienti
che aveva partecipato ad altri interventi di supporto, indicando un potenziale effetto
neuroprotettivo degli interventi di rimedio cognitivo.

11.3.7 Neuropsychological Educational Approach to Remediation (NEAR)

Il NEAR (Neuropsychological Educational Approach to Remediation) è un rimedio
cognitivo strutturato sviluppato da Medalia et al. (2002) specificamente rivolto a
pazienti con schizofrenia. Il programma consiste in sessioni computerizzate di un’ora,
somministrate due volte la settimana, in aggiunta a una sessione di gruppo della
durata di 30-60 minuti a cadenza settimanale. Vengono utilizzati software disponibili
in commercio, selezionati in modo da sollecitare l’utilizzo di diverse funzioni cognitive.
I compiti presentati sono progettati in modo da implementare la motivazione intrinseca
e da risultare stimolanti e divertenti. Gli esercizi si focalizzano su diverse aree
sensoriali e la loro difficoltà può essere adeguata dal partecipante stesso. 

Il NEAR combina tecniche neuropsicologiche ed educative, delle quali fa largo
uso, in modo da favorire la motivazione intrinseca e la partecipazione attiva. Questo
avviene mediante la contestualizzazione degli esercizi in situazioni di vita reale, me-
diante il controllo da parte del paziente di aspetti non essenziali del contesto di ap-
prendimento e attraverso la presentazione multisensoriale del compito, nonché tramite
la personalizzazione del materiale presentato. Tale approccio favorisce l’espressione
di uno stile di apprendimento individuale e si distingue dai modelli che utilizzano il
rinforzo esterno per favorire la partecipazione. Nonostante il metodo NEAR si avvalga
di esercizi che si focalizzano su una sola funzione, il metodo nell’insieme utilizza un
approccio di tipo top-down, coinvolgendo diverse abilità contemporaneamente, at-
traverso la presentazione di esercizi contestualizzati (Medalia e Lim, 2004). Il metodo
NEAR è stato utilizzato in contesti clinici e di ricerca, con pazienti in fase acuta e
cronica di malattia. Evidenze dell’efficacia del metodo NEAR comprendono sia mo-
dificazioni della performance a specifici test neuropsicologici, sia miglioramenti os-
servati mediante misure di esito funzionale real world (Medalia e Richardson, 2005).
Sono disponibili in letteratura evidenze sulla persistenza dell’effetto dopo 4 mesi dal
completamento del programma (Hodge et al., 2010).

11.3.8 Neurocognitive Enhancement Therapy (NET)

Il metodo NET (Neurocognitive Enhancement Therapy) è un rimedio cognitivo
computerizzato, basato sul modello della neuroplasticità che prevede l’impiego
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intenso e ripetuto di specifiche abilità per ottenere un miglioramento dei deficit co-
gnitivi. Il programma si compone di sessioni della durata di 45 minuti ciascuna, che
hanno luogo fino a 5 volte la settimana. Gli esercizi selezionati derivano dal pro-
gramma PSSCogRehab (Bracy, 1995), inizialmente sviluppato per soggetti con fun-
zioni cerebrali compromesse e successivamente modificato per essere applicato
alla schizofrenia, e dal programma Sci-Learn (2003). Una descrizione dettagliata
dei compiti presentati è reperibile nel lavoro di Bell et al. (2001). Le funzioni
cognitive coinvolte comprendono la memoria, l’attenzione, il linguaggio e le funzioni
esecutive. Il tipo di intervento viene deciso in base al profilo individuale di abilità
e deficit cognitivi. Durante il programma, la difficoltà dei compiti presentati viene
modificata in base a criteri predeterminati: i pazienti possono accedere a esercizi di
un livello maggiore di difficoltà solo quando raggiungono una performance migliore,
oppure quando ottengono un livello stabile di performance per almeno 8 ore di
esercizio. Il programma NET è stato applicato in aggiunta a interventi di gruppo
basati sull’elaborazione delle informazioni sociali, nel contesto di un programma
lavorativo (ergoterapia), confrontandone l’efficacia rispetto alla sola applicazione
del programma lavorativo, utilizzando anche tecniche di motivazione estrinseca
(somme in denaro) (Fiszdon et al, 2004; Greig et al., 2007; Bell et al., 2001; 2003;
2007; 2008). I risultati di questi studi hanno evidenziato, oltre all’efficacia del
metodo NET nel migliorare la performance cognitiva, un effetto positivo sull’esito
lavorativo dopo il completamento del trattamento. 

11.3.9 Cognitive Adaptation Training (CAT)

Il metodo CAT (Cognitive Adaptation Training) viene definito dagli autori stessi
(Velligan et al., 2002) come un programma strutturato di supporto ambientale, volto
a bypassare i deficit cognitivi. Il metodo utilizza strategie di tipo compensatorio, si
basa su principi della neuropsicologia e della terapia comportamentale e occupa-
zionale, e si avvale di una serie di supporti ambientali quali segnali, allarmi, etichette
e suggerimenti, volti a indurre nel paziente comportamenti adattativi, nell’ambito
domestico e lavorativo (Velligan et al., 2000). L’applicazione del programma viene
preceduta da una valutazione neuropsicologica, del comportamento, del funziona-
mento quotidiano e dell’ambiente, con lo scopo di evidenziare le aree deficitarie e
di pianificare interventi individualizzati. L’intervento si sviluppa in due direzioni:
sul piano comportamentale affronta le alterazioni legate all’apatia (povertà del lin-
guaggio e del movimento, limitazione nell’iniziare o nel seguire sequenze compor-
tamentali) e alla disinibizione (distraibilità e comportamento altamente influenzato
da indicazioni esterne), mentre sul piano cognitivo lavora sulle funzioni esecutive
(in particolare sulla pianificazione, il problem solving e la flessibilità cognitiva),
sull’attenzione e sulla memoria. Il metodo prevede l’utilizzo di suggerimenti e istru-
zioni in sequenza per modificare le alterazioni comportamentali legate all’apatia.
In particolare, il terapeuta può utilizzare delle check-list per i compiti che richiedono
una sequenza complessa di azioni, oppure può posizionare segnali e strumenti ne-
cessari alle attività quotidiane direttamente davanti al paziente (per esempio, può
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11 posizionare dei segnali contenenti le istruzioni per lavarsi i denti, lo spazzolino e il
dentifricio in un contenitore direttamente attaccato allo specchio del bagno, oppure
può utilizzare strumenti elettronici quali riproduttori di materiale audiovisivo per
fornire istruzioni e indicazioni). Gli interventi specifici per i comportamenti disinibiti
prevedono invece la rimozione degli stimoli distraenti che fungono da trigger com-
portamentale e l’implementazione di strategie per focalizzare e mantenere l’attenzione
(per esempio, al fine di favorire l’attenzione sul posto di lavoro, il terapeuta può as-
sistere il paziente nella rimozione del materiale distraente sul posto di lavoro, come
poster e telefoni, o utilizzando memo). Il terapeuta può inoltre scoraggiare l’uso
inappropriato degli oggetti, organizzandoli e riordinandoli secondo criteri specifici
(per esempio, può creare contenitori di diversi colori per gli indumenti puliti e
quelli sporchi, oppure contenitori separati, ciascuno contenente un set di abbigliamento
per ciascun giorno della settimana, in modo da evitare che il paziente indossi diversi
strati di vestiti). Nei casi in cui l’apatia e la disinibizione si presentino nello stesso
paziente, il terapeuta può utilizzare una combinazione delle diverse strategie. Nei
pazienti in cui sono stati evidenziati deficit rilevanti nel dominio delle funzioni ese-
cutive, il programma prevede un intervento più strutturato e caratterizzato da un
maggior grado di assistenza, mediante l’utilizzo di suggerimenti e istruzioni più
evidenti e immediati (indicazioni più grandi, più chiare e posizionate più vicino).
Nel caso di deficit esecutivi meno marcati, l’intervento è meno strutturato e i sug-
gerimenti più raffinati. In presenza di deficit attentivi, è possibile cambiare spesso
il colore dei segnali per favorire l’attenzione, mentre nel caso di difficoltà motorie
e di coordinazione viene suggerito l’utilizzo del velcro al posto dei bottoni. Questi
tipi di interventi vengono mostrati, sostenuti ed eventualmente modificati da un te-
rapeuta che può svolgere brevi visite domiciliari a cadenza settimanale, coinvolgendo
anche i familiari nella partecipazione al programma. 

Il metodo CAT è stato confrontato con altri interventi e si è dimostrato efficace
nel migliorare il funzionamento quotidiano, il quadro clinico e la qualità della vita
(Velligan et al., 2002). Uno studio di Velligan et al. (2008) ha evidenziato l’efficacia
di questo metodo nel migliorare l’aderenza alla terapia.

11.3.10 Rimedio cognitivo e social cognition

Gli interventi mirati al rimedio della social cognition si focalizzano sulle abilità fon-
damentali di questa area: riconoscimento delle emozioni (in particolare quelle espresse
dai volti), percezione sociale, attributional bias (capacità di attribuire nessi causali
agli eventi positivi e negativi) e mentalizzazione (Theory of Mind, ToM) (Penn et al.,
1997; 2007). Le strategie applicate da tali metodi comprendono la scomposizione di
processi cognitivi sociali in abilità più semplici, l’apprendimento progressivo di
abilità sociali di base, dalle più semplici alle più complesse, l’esercizio ripetuto di
queste abilità in modo da renderle di abituale applicazione (Horan et al., 2011).

Il TAR (Training of Affect Recognition) (Wölwer et al., 2005) è un intervento
strutturato basato sull’utilizzo del computer, che si sviluppa in 12 sessioni e si focalizza
primariamente sui deficit di riconoscimento delle espressioni facciali. Le sessioni av-



11 Tecniche di rimedio cognitivo nella schizofrenia: ambiti di intervento ed evidenze di efficacia 139

vengono in piccoli gruppi (due pazienti e un terapeuta), in cui le tecniche utilizzate
variano dalla restituzione alla compensazione (attraverso la pratica ripetuta), allo svi-
luppo di strategie alternative di elaborazione dell’informazione, attraverso la verba-
lizzazione, l’auto-istruzione e la generazione di associazioni basate su informazioni
situazionali e del contesto. Uno dei principi sui quali si basa il TAR è l’apprendimento
senza errori, l’over-learning (vale a dire la frequente ripetizione di caratteristiche
facciali prototipiche di emozioni di base), il feedback positivo immediato e l’astrazione
da espressioni individuali e prototipiche. Inizialmente vengono presentate emozioni
prototipiche di base, che vengono descritte con un linguaggio colloquiale, successi-
vamente il partecipante viene invitato a verificare la propria impressione iniziale me-
diante il ragionamento e a utilizzare eventuali strategie alternative apprese in caso di
incertezza. Compiti di elaborazione non verbale prevedono il riconoscimento del-
l’intensità delle emozioni, mediante la presentazione di immagini di volti che variano
progressivamente l’espressione da neutrale a emotivamente rilevante. In seguito, le
abilità apprese vengono implementate in modo più complesso, attraverso la richiesta
di riconoscere le emozioni in immagini che rappresentano contesti sociali. La crescente
complessità dell’elaborazione richiesta al partecipante giunge fino alla presentazione
di materiale contenente informazioni non verbali, anche relative al contesto, emozioni
miste o ambigue, che vengono interpretate mediante l’integrazione delle abilità
apprese precedentemente (Wölver e Frommann, 2011).

Il SCIT (Social Cognition and Interaction Training) (Penn et al., 2005; 2007),
oltre a esercizi sulla percezione delle emozioni, include esercizi specifici per la so-
spettosità, per i meccanismi del tipo jumping to conclusion (saltare alle conclusioni),
per l’attributional style (attribuire motivazioni agli eventi negativi), e per la capacità
di distinguere i fatti dalle supposizioni. 

Un altro gruppo di ricerca (Horan et al., 2011) ha recentemente sviluppato un
programma di intervento sulla social cognition integrando esercizi tratti dal metodo
TAR e dal metodo SCIT. Tale programma, denominato SCST (Social Cognitive
Skills Training) si articola in 24 sessioni bisettimanali (con una durata di 12 settimane)
ed è composto da quattro moduli di crescente complessità: 
1. elaborazione delle emozioni, mediante il riconoscimento di sei emozioni di base

(felicità, tristezza, rabbia, disgusto, paura, sorpresa) nei volti o nelle voci e me-
diante la valutazione di situazioni che possono associarsi a tali emozioni. Questo
modulo si avvale dell’utilizzo di materiale audiovisivo e dell’esecuzione di
esercizi di imitazione facciale e vocale;

2. percezione sociale, nel quale, attraverso l’utilizzo di fotografie, vignette rappre-
sentanti situazioni sociali, materiale audiovisivo tratto da programmi televisivi e
film inglesi e stranieri, vengono presentate ai partecipanti situazioni e contesti
sociali che tipicamente inducono nelle persone l’esperienza di diverse emozioni
(per esempio, norme sociali, postura, contatto oculare, gestualità, differenze di
status tra le persone che interagiscono, intensità delle emozioni, suoni comunicativi); 

3. attributional bias: il modulo deriva dal programma SCIT e coinvolge il concetto
di sospettosità come emozione, distinguendo la sospettosità utile da quella dan-
nosa, i fatti dalle supposizioni e dalle sensazioni, evitando il jumping to conclu-
sions attraverso la verifica delle credenze individuali. Il materiale utilizzato
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11 comprende brevi storie e video, che i partecipanti vengono invitati a descrivere,
elaborando le loro esperienze personali;

4. mentalizzazione: si focalizza sull’integrazione delle informazioni emozionali e
sociali affrontate, per favorire la comprensione e la risposta adattativa alle in-
tenzioni e alle credenze delle altre persone. Gli esercizi presentati si basano
sulla combinazione delle “5 W” delle situazioni sociali (who, what, when, where,
why), per valutare se le informazioni raccolte sono congruenti o se discrepanze
tra le informazioni possono indicare un uso non letterale del linguaggio (sarcasmo,
umorismo) o ambiguità (bugie). Il materiale utilizzato in questo modulo com-
prende video complessi, discussioni riguardanti eventi significativi della vita
dei partecipanti, esercizi di role-play ed esercizi pratici per ottenere informazioni
aggiuntive in situazioni socialmente ambigue. 
Il SCST è stato confrontato con interventi di rimedio cognitivo computerizzato

e altri interventi di skills training, mostrandosi superiore nel migliorare alcuni
domini specifici della social cognition, ma non altri deficit cognitivi o variabili sin-
tomatologiche (Horan et al., 2011).

Il SCET (Social Cognition Enhancement Training ) (Choi e Kwon, 2006) è un
intervento di gruppo specifico per le abilità legate alla ToM, come la valutazione
dei contesti sociali e dei punti di vista. Il programma si sviluppa in 36 sessioni bi-
settimanali della durata di 90 minuti ciascuna, che implicano l’implementazione di
abilità quali la percezione sociale, il riconoscimento delle emozioni e la percezione
delle informazioni sociali, progredendo da un livello elementare a un livello avanzato.
Il materiale utilizzato comprende fumetti da riordinare e prevede la discussione e
l’applicazione di strategie per affrontare situazioni simili a quelle presentate nel fu-
metto. L’efficacia del metodo SCET è stata evidenziata nell’ambito della social co-
gnition. Una trattazione più estesa degli interventi mirati al rimedio della social
cognition  e delle loro prove di efficacia è riportata nel capitolo 3.

11.3.11 Metacognitive Training (MCT) 

Le funzioni metacognitive riguardano la capacità di automonitoraggio e di controllo
delle conoscenze sulla propria conoscenza e le proprie reali abilità cognitive, indi-
spensabili per un appropriato ed efficiente funzionamento nel mondo reale. Moritz
et al. (2010a) hanno ideato un programma di training metacognitivo (MCT Meta-
cognitive training) per persone affette da schizofrenia (www.uke.de/mkt). Il metodo
ha lo scopo di rendere i pazienti consapevoli dei propri deficit cognitivi così da
poter correggere ed evitare la formazione e il mantenimento di credenze patologiche
(Moritz et al., 2010b). I pazienti, una volta consapevoli dei propri deficit e delle
competenze cognitive limitate, possono ripensare le decisioni sul futuro, divenendo
più cauti nelle azioni e aperti al parere degli altri (Rossi et al., 2006; Stratta et al.,
2008). Tutto ciò ha un effetto benefico sulla sintomatologia, in quanto migliora
specificatamente i sintomi deliranti, le distorsioni e i deficit cognitivi che caratte-
rizzano il pensiero psicotico (Moritz et al., 2011a; 2011b). L’MCT non include
attività del tipo drill and practice ed è organizzato in due cicli paralleli, ciascuno di
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otto moduli, incentrati sui comuni errori cognitivi e sulle tendenze nella risoluzione
dei problemi presenti nella schizofrenia. Tali errori e tendenze, presi singolarmente
o abbinati, possono culminare nell’instaurarsi di false credenze fino al punto di di-
ventare deliri (Freeman, 2007; Moritz e Woodward, 2007). Le sessioni sono volte
a sensibilizzare il paziente su tali distorsioni, indurlo a riflettere criticamente, oltre
a integrare e cambiare il suo attuale repertorio di risoluzione dei problemi. Ciascun
modulo comincia con elementi psicoeducazionali e normativi: i pazienti familiariz-
zano con un dominio bersaglio (per esempio, attributional style, jumping to con-
clusion, ToM). Essi sono dapprima incoraggiati alla discussione del dominio
considerato, quindi vengono loro mostrati esempi reali e quotidiani, dove, per
esempio, un inadeguato stile di attribuzione di significati o il saltare rapidamente a
conclusioni compromette le scelte nelle decisioni importanti. Prima di iniziare il
protocollo, viene presentata una serie di diapositive che riassume le scoperte scien-
tifiche attuali rispetto alla relazione tra psicosi e funzioni cognitive considerate. In
questo modo l’MCT intende operare una “trasformazione della conoscenza” attraverso
la presentazione in forma accessibile delle informazioni più aggiornate sulla cogni-
tività e sulla schizofrenia. Tra gli stili di pensiero problematici riconosciuti quali
potenziali fattori che contribuiscono allo sviluppo dei sintomi psicotici si annoverano
una maggiore tendenza al pregiudizio del sé (self-serving bias) (Modulo 1), una
tendenza a saltare alle conclusioni (Moduli 2 e 7), un pregiudizio a non prestare at-
tenzione alle prove non-confermanti (Bias Against Disconfirmatory Evidence,
BADE) (Modulo 3), carenze nella ToM (Moduli 4 e 6), un’eccessiva sicurezza negli
errori di memoria (Modulo 5) e modelli cognitivi depressivi (Modulo 8). La som-
ministrazione di due moduli alla settimana è preferibile (un modulo per sessione).
Ciascuna sessione dura tra 45 e 60 minuti. In questo modo, la maggior parte dei pa-
zienti può completare un ciclo intero nell’arco di un mese. Le dimensioni del gruppo
variano da 3 a 10 pazienti. Il programma è disponibile in molte lingue e può essere
scaricato dal link: http://www.uke.de/mkt. 

11.3.12 Social Skills and Neurocognitive Individualized Training (SSANIT)

Il SSANIT (Social Skills and Neurocognitive Individualized Training) è un programma
riabilitativo integrato, strutturato e individualizzato, per pazienti affetti da psicosi
cronica, messo a punto da Galderisi et al. (2007). Questo programma integra un
Training Cognitivo Computerizzato (TCC) e un intervento di Social Skills Training
(SST) (Galderisi et al., 2007; Piegari et al., 2009). I due aspetti vengono affrontati
parallelamente e non in sequenza, poiché si assume l’esistenza di una relazione biu-
nivoca tra il dominio cognitivo e quello delle abilità sociali. Il TCC individualizzato
utilizza il programma RehaCom (www.hasomed.de), che è composto da diversi
moduli. Nel SSANIT vengono utilizzati i moduli per allenare l’attenzione (Attenzione
e Concentrazione), la memoria a breve e lungo termine, verbale e non verbale
(Memoria Verbale e Memoria di Volti), e le funzioni esecutive (Pensiero Logico, Ac-
quisti e Pianificazione di una Giornata). In tutti i moduli del programma RehaCom
gli esercizi proposti al paziente presentano un livello di difficoltà in grado di adattarsi
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11 automaticamente alle capacità del paziente, evitando così sia l’esecuzione di compiti
troppo semplici, sia la frustrazione dovuta a compiti troppo complessi. Il TCC è arti-
colato in sessioni bisettimanali di un’ora ciascuna, della durata complessiva di 6
mesi. L’intervento di SST ha come target primario le abilità di comunicazione e l’as-
sertività, utilizza le tecniche del modeling, dell’iperapprendimento e del rinforzo, del
problem solving e del role play ed enfatizza la personalizzazione dell’intervento. Il
SST è organizzato in sessioni settimanali di 2 ore ciascuna, della durata complessiva
di 6 mesi. Il SSANIT prende in considerazione il funzionamento cognitivo e sociale
di ogni soggetto, privilegia la gratificazione, rispetto alla frustrazione dell’insuccesso,
e tende ad aumentare la motivazione intrinseca, attraverso l’interazione con i terapeuti
e l’attingere dalla realtà quotidiana del paziente (Piegari et al., 2009). Uno studio ran-
domizzato controllato ha mostrato come, dopo 6 mesi di trattamento, il programma
SSANIT fosse più efficace nel migliorare il funzionamento personale e sociale in pa-
zienti con psicosi cronica rispetto a un intervento riabilitativo abituale. Non sono
stati invece osservati vantaggi dei due programmi riabilitativi negli indici di esito
psicopatologico e cognitivo (Galderisi et al., 2010). 

11.3.13 Altri interventi di rimedio cognitivo

Esistono tecniche di rimedio cognitivo che si focalizzano su un solo dominio
cognitivo o si caratterizzano per l’utilizzo di una sola strategia di apprendimento.
Tra questi l’Attention Process Training (APT), sviluppato da Sohlberg e Mateer
(1987) per pazienti con danni cerebrali, è un programma di training cognitivo fina-
lizzato a migliorare diversi domini dell’attenzione quali: l’attenzione sostenuta,
l’attenzione selettiva, l’attenzione suddivisa e la capacità di spostare l’attenzione.
Pochi e controversi sono i dati disponibili in pazienti con schizofrenia (Kurtz et al.,
2001; Lopez-Luengo e Vazquez, 2003). 

Sempre il dominio dell’attenzione è l’obiettivo dell’Attention Shaping (AS)
(Menditto et al., 1991; Spaulding et al., 1986), un metodo comportamentale che
utilizza il rinforzo positivo per favorire l’apprendimento di comportamenti desiderati
e di abilità sociali. Tale metodo, pur applicando un approccio simile all’apprendimento
senza errori, se ne discosta in quanto non è specificamente progettato per prevenire
gli errori dei pazienti. Alcuni studi hanno dimostrato l’efficacia dell’AS in pazienti
affetti da schizofrenia, anche resistenti alle terapie e gravemente compromessi, nel
dominio dell’attenzione e nell’acquisizione di abilità sociali (Silverstein et al., 1998;
1999; 2001; 2005; 2009).

11.4 Considerazioni conclusive e orientamenti futuri

Negli ultimi anni sono stati sviluppati interventi riabilitativi integrati con l’obiettivo
di migliorare sia i deficit delle funzioni cognitive sia quelli della competenza sociale.
Numerosi studi hanno dimostrato come gli interventi di rimedio cognitivo abbiano
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importanti e durevoli ricadute non solo sulla sfera cognitiva, ma anche sulla sinto-
matologia e sulle abilità sociali e lavorative (McGurk et al., 2007; Wykes et al.,
2011). Tuttavia, la ricerca futura dovrà provare a fare luce su numerose questioni,
che attualmente restano aperte e/o controverse: gli effetti specifici e aspecifici del
trattamento, gli elementi attivi del rimedio cognitivo, i mediatori e moderatori di
efficacia, il ruolo della motivazione, della metacognizione, della social cognition,
la persistenza e la generalizzazione dei miglioramenti (Genevsky et al., 2010; Wykes
e Spaulding, 2011). Sarà, inoltre, utile capire le caratteristiche demografiche, cliniche,
cognitive e funzionali dei pazienti che possono trarre beneficio da un percorso di
rimedio cognitivo e individuare eventuali predittori di risposta (Vita et al., 2012).
Si dovranno, infine, precisare alcune modalità in merito alla somministrazione del-
l’intervento: indicazioni, tempi e durata, frequenza di partecipazione al programma,
intensità delle sessioni di addestramento, tipologia delle strategie di istruzione da
adottare. I nuovi modelli teorici che verranno sviluppati dovranno tenere conto di
questa complessità e le informazioni acquisite andranno, poi, utilizzate per progettare
trattamenti che uniscano efficacia, efficienza e personalizzazione, con favorevole
rapporto costo-beneficio. 
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12.1 Introduzione

Le difficoltà di trattamento dei deficit cognitivi hanno portato a un crescente interesse
per gli approcci sperimentali basati sulla riabilitazione neurocognitiva dei deficit neu-
ropsicologici evidenti nei pazienti affetti da schizofrenia. Basandosi sull’ipotesi che
ridurre i deficit aumenterebbe il funzionamento globale (Wykes et al., 1999), negli
ultimi anni diversi studi hanno investigato gli effetti di programmi di riabilitazione
cognitiva standardizzati su un’ampia gamma di deficit neurocognitivi nella schizofrenia.
I risultati concordano tutti nell’affermare che tali deficit possono essere modificati
grazie all’impiego di tecniche riabilitative neurocognitive; le più recenti affiancano
alla pratica ripetuta un supporto computerizzato. 

Rispetto alla riabilitazione tradizionale pen and paper, la CACR (Computer-
Assisted Cognitive Rehabilitation) presenta numerosi vantaggi, quali la flessibilità
dei compiti, la possibilità di individualizzare set di esercizi diversificati a seconda
della specificità della funzione cognitiva a cui si rivolgono, la progressione nelle
richieste di performance modulata sulla risposta individuale e la possibilità per il pa-
ziente di avere un feedback immediato della propria prestazione. La specificità della
tecnica CACR ha mostrato che, al di là degli effetti legati alla pratica degli esercizi
eseguiti al computer sulle performance neuropsicologiche dei pazienti (Cavallaro et
al., 2009; Fisher et al., 2009) e su memoria (Hogarty e Flesher, 1999; Bell et al.,
2001), attenzione (Benedict et al., 1994; Hogarty e Flesher, 1999; Cavallaro et al.,
2009), vigilanza (Medalia et al., 1998), problem solving (Hogarty e Flesher, 1999) e
funzioni esecutive (Bell et al., 2001; Cavallaro et al., 2009), l’organizzazione e la
strutturazione della terapia nella forma computer-assisted genera dei miglioramenti
sia sulla componente motivazionale sia sull’autostima (McGurk et al., 2005; Wykes
et al., 2002), con un effetto indiretto anche sulla sintomatologia negativa (Bellucci et
al., 2003, Klingberg et al., 2011). 
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12 I risultati sopra descritti sono stati ottenuti attraverso l’applicazione di esercizi
prodotti da software diversi tra loro per la forma grafica, per l’eterogeneità e la com-
pletezza degli esercizi potenzialmente mirati ai domini di interesse della schizofrenia
e per l’accento sulla tipologia di esercizio di pratica e ripetizione o strategico. Alcuni,
sebbene validi, allo stato attuale non presentano ancora dati di efficacia clinica, mentre
altri, come il Cogpack®, seppur non privi di limiti, risultano essere ormai mezzi col-
laudati nella pratica clinica e riabilitativa della schizofrenia. 

12.2 I software maggiormente diffusi

12.2.1 Captain’s Log Software 

Il Captain’s Log Software (Sandford e Browne, 1985) comprende cinque moduli,
ognuno dei quali contiene tra i 3 e gli 8 compiti riguardanti l’attenzione, la concen-
trazione, la memoria, l’abilità visuospaziale, l’abilità visuomotoria e la concettualiz-
zazione. Dei 33 compiti possibili ne sono stati scelti 13 per l’allenamento. Il programma
inizia con una fase di valutazione e solo successivamente viene impostato l’allenamento,
con lo stesso livello di difficoltà per tutte le persone. La progressione è basata sul
livello di abilità e di velocità di apprendimento del soggetto (è richiesto un aumento
del punteggio del 50% prima di raggiungere il livello successivo). 

12.2.2 Psychological Software Services CogReHab Software 

Questo software, noto con l’acronimo PSSCogReHab-2012 (Bracy, 1995), è un
sistema di riabilitazione cognitiva professionale creato per psicologi e terapeuti che
si occupano di linguaggio e di terapia occupazionale e riabilitazione. È specifico per
pazienti che mostrano difficoltà di funzionamento cognitivo in seguito a traumi
cerebrali, infarto, sclerosi multipla e altre anomalie cerebrali con base neurologica.
Si tratta di un sistema terapeutico globale che esplora con un formato semplice e
intuitivo svariate funzioni cognitive quali attenzione, funzioni esecutive e visuospaziali,
memoria, problem solving e capacità comunicative. Ognuno dei 67 esercizi è corredato
di varie schermate: una introduttiva, una per le modifiche, una per l’esercizio, una
per i risultati. Viene inoltre fornito un grafico che riporta i dati attuali e quelli ottenuti
in passato. 

12.2.3 Where in the USA is Carmen Sandiego? 

Questo software (Broderbund Software, Version 2.0) è un programma educativo che
ha avuto numerosi riconoscimenti. Viene utilizzato nelle scuole e in particolari pro-
grammi educativi, nonché in una tecnica chiamata NEAR (Neuropsychological Edu-
cational Approach to Remediation) (Medalia e Freilich, 2008) che enfatizza una
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forma di allenamento individuale piuttosto che di gruppo, e che per trattare i deficit
neuropsicologici associa la tradizionale riabilitazione neurocognitiva a modelli edu-
cazionali.

Il programma insegna il ragionamento deduttivo, la pianificazione, l’organizzazione
e la geografia. Viene chiesto di risolvere un caso criminale simulato interpretando le
informazioni disponibili per identificare e rintracciare il sospetto e portare al suo
arresto. I soggetti entrano nel programma come reclute e vengono promossi a cariche
più alte man mano che risolvono casi sempre più difficili. 

12.2.4 RehaCom® 

RehaCom® (Schuhfried, 2003) è un pacchetto di software con il quale è possibile
esercitare diversi campi cognitivi. L’utilizzo di questo software è semplice e può
essere appreso con facilità grazie a un’identica interfaccia per tutte le procedure e a
dettagliati manuali d’uso. Pazienti con problematiche nell’uso di una classica tastiera
possono usufruire di una tastiera speciale con pochi bottoni grandi. 

Una volta iniziato il percorso riabilitativo il programma funziona in modo adattivo.
Tutte le procedure si adattano automaticamente come livello di difficoltà alle possibilità
prestazionali del soggetto. In questo modo il training continua a essere interessante e
mai troppo o troppo poco esigente. Al termine di ogni esercitazione è possibile esa-
minare le valutazioni sia per ogni singolo compito che dell’intero percorso terapeu-
tico.

Le funzioni esercitate sono: attenzione, memoria, rappresentazione spaziale, pen-
siero logico, problem solving, capacità visuomotorie e costruttive.

12.2.5 Circuits 

Circuits (Reeder e Wykes) è un nuovo software disegnato per rendere l’allenamento
delle funzioni cognitive facilmente accessibile alle persone e per affrontare in modo
specifico i problemi di pensiero associati alla schizofrenia. Il programma consiste in
40 ore di sessioni da effettuare 3 volte alla settimana utilizzando un ambiente di realtà
virtuale in cui sono presenti alcuni edifici all’interno dei quali vengono presentati
diversi scenari che mostrano situazioni e attività di tutti i giorni. I soggetti sono inco-
raggiati a effettuare gli esercizi ripetutamente e a provare diverse strategie per trovare
quella che funziona meglio. 

12.2.6 Cogpack® 

Il software Cogpack® (Marker Software), sviluppato in Germania, comprende 64
test componibili in un programma riabilitativo definibile attraverso 540 variabili. Il
programma di training riabilitativo, componibile grazie al Cogpack®, offre la possibilità
di personalizzare set di esercizi individuali e adattativi sulla base del deficit neurop-
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12 sicologico riscontrato nel paziente. Il corretto svolgimento di ciascun esercizio si
basa su una pratica massiva e ripetuta.

Questo software presenta ambiti d’applicazione differenti, come per esempio la
clinica, la riabilitazione, la ricerca e l’istruzione (nella Tabella 12.1 a fine capitolo
sono riportati i pro e i contro dei vari ambiti).

12.3 Caratteristiche e dettagli d’uso del software Cogpack®

I materiali utilizzati per la composizione del software sono connessi alle possibili
problematiche della vita quotidiana (come, per esempio, la perdita di memoria) e
questo li rende pratici, fruibili e motivanti. Il software è basato più su strumenti di
training riabilitativo che su quelli diagnostici, e gli esercizi svolgono una funzione
d’apprendimento e di sostegno diagnostico più che di differenziazione psicopatologica.
Inoltre, gli autori hanno preferito dare a questo programma un taglio eterogeneo:
ovvero può essere utilizzato in strutture riabilitative psichiatriche, neurologiche e oc-
cupazionali.

Cogpack® permette di creare set di esercizi specifici per le funzioni cognitive da
riabilitare (Fig. 12.1). Le funzioni che possono essere “allenate” tramite questo
software, pertinenti ai più comuni deficit osservati nella schizofrenia, sono: attenzione
sostenuta, attenzione selettiva, memoria di lavoro, memoria verbale, funzioni esecutive,
fluenza verbale, coordinazione psicomotoria, oltre a molte altre meno specifiche per
l’uso nella schizofrenia. Dopo un’adeguata valutazione neuropsicologica iniziale è
possibile realizzare un training cognitivo individualizzato per ogni soggetto al fine di
riabilitarne eventuali deficit. Vi sono, infatti, otto differenti funzioni selezionabili per
realizzare un training (Fig. 12.1a: concentrazione, reazione, visuomotricità, com-

Fig. 12.1 Esempio della struttura del Cogpack® per un esercizio tipo

A B C

Training    Funzioni

OK

OKinfo

OK

Concentrazione
Reazione
Videomotorica
Comprensione
Memoria
Numeri/Calcolare/Logica
Parole e frasi
Capacità extra

confronta
cercare
segnare
a cottimo
informazioni
sequenza
leggere
chi o cosa
collegare
per strada
colori&parole

a. primo set
b. second set
c. a più righe
d. disegni a computer
e. Parole+disegni+sound
f. disegni+sound
g. parole+sound

Concentrazione confronta
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prensione, memoria, numeri/calcolare/logica, parole e frasi e capacità extra). Inoltre,
ciascuna funzione è costituita da un numero di esercizi differenti, che varia da cinque
a quindici (Fig. 12.1b), talvolta sovrapponibili, ciascuno dei quali presenta diverse
varianti e diversi livelli di difficoltà (Fig. 12.1c). 

Gli esercizi possono essere modulati in modo programmato o auto-modulati dal
software (funzione adattativa) in base ai risultati ottenuti dal soggetto alle prove pre-
cedenti. 

Questa variabilità permette di scegliere esercizi diversi all’interno di una stessa
categoria e quindi di riabilitare la stessa funzione neurocognitiva utilizzando compiti
nuovi man mano che il soggetto riesce a risolvere con successo tutti i livelli di un
esercizio (nel paragrafo dedicato agli esercizi sono ripostati alcuni esempi). 

Ogni esercizio è accompagnato, inoltre, da sessioni di prova iniziali finalizzate a
favorire la confidenza con il mezzo ed elementi di aiuto on-line a richiesta. Gli esercizi
forniscono un feedback visivo e sonoro immediato e al termine dello svolgimento il
computer restituisce il feedback sulla prestazione attuale, rendendo possibile un con-
fronto sia con i punteggi medi del sito di somministrazione, sia con i punteggi registrati
precedentemente dal programma sul singolo individuo.

Nella riabilitazione tramite Cogpack® (come peraltro in tutte le pratiche pen and
paper e ancor di più in quelle computerizzate) è particolarmente importante la relazione
terapeutica, in quanto il terapeuta è tenuto a spiegare al paziente gli esercizi con
prove iniziali e a monitorare l’andamento delle performance, così da poter modificare,
se necessario, il livello di difficoltà degli esercizi anche manualmente, soprattutto al-
l’inizio. L’intervento del terapeuta è alla base della tecnica dell’apprendimento senza
errori. Se, infatti, i soggetti sani hanno la capacità di auto-correggere la propria per-
formance e utilizzare gli errori compiuti per guidare il comportamento futuro, i
pazienti affetti da schizofrenia hanno scarse abilità di apprendimento per prove ed
errori e tendono a marcare più significativamente gli insuccessi. È importante che
inizialmente il terapeuta suddivida il compito in più parti e faccia partire ciascun
compito dal livello di difficoltà in cui si presuppone che sia più alta la possibilità di
successo. 

Il compito procede poi attraverso una serie di livelli a difficoltà crescente e, in
caso di incapacità da parte del paziente a procedere, l’operatore fornisce gli aiuti ne-
cessari per arrivare alla soluzione. 

È inoltre necessario un continuo rinforzo positivo da parte del terapeuta, che deve
aiutare il paziente a comprendere i motivi di eventuali insuccessi e incoraggiarlo a
migliorare. Inoltre, al termine di ogni esercizio, il programma restituisce al paziente
un feedback dandogli la possibilità di confrontare la sua prestazione attuale con quelle
precedenti e di essere consapevole di eventuali miglioramenti. 

Di fatto il software ha come caratteristiche principali la possibilità di variare gli
esercizi in termini di differenti stimoli evocativi per ciascuna dimensione, differenti
tempi di somministrazione, difficoltà dell’esercizio, complessità e tipo di stimolo,
rendendolo ampiamente plastico alle esigenze individuali.

Di seguito vengono descritti alcuni degli esercizi (che in totale, escluse le varianti,
sono 64) contenuti nel software Cogpak® suddivisi nelle principali funzioni del
training, rimandando al manuale operativo per i dettagli.
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12 12.3.1 Esercizi del software Cogpack®

Concentrazione
• Collegare (funzioni esecutive): sullo schermo compaiono dei numeri o delle

lettere, o una combinazione di entrambi, che il soggetto deve collegare tra loro
secondo una regola specifica. Il software prevede otto varianti dei tipi di stimoli
da collegare: numeri crescenti (dall’1 al 30), numeri decrescenti (dal 30 all’1), al-
fabeto crescente (dalla a alla z), alfabeto decrescente (dalla z alla a), numeri e
lettere crescenti (1a, 2b, 3c…) e decrescenti (za, yb, xc …), e così via.

Reazione
• Stelle (capacità visuomotorie): il soggetto deve prendere al volo delle stelle che

cadono con tempi e posizioni randomizzati. Il compito richiede velocità, precisione
e un riconoscimento rapido del posizionamento corretto. Il software permette di
variare la difficoltà del compito in quattro modi: modificabile automaticamente
(adattativo) o in base alla scelta del terapeuta (facile, medio, difficile). 

• Ufo (capacità visuomotorie): il soggetto deve utilizzare il mouse per prendere
degli Ufo (pallini rossi sullo schermo) che si muovono in direzioni randomizzate.
Le dimensioni e la velocità degli Ufo variano in relazione alle abilità del soggetto.
Il software consente cinque tipi di varianti: modificabili automaticamente (adat-
tativo) o in base alla scelta del terapeuta (Ufo lenti e grandi; veloci e piccoli; iper-
veloci; ultraveloci).

Visuomotricità 
• Ufo (vedi sopra).
• Stelle (vedi sopra).
• Labirinti (funzioni esecutive): il soggetto ha il compito di uscire, muovendo il

cursore, da dei labirinti nel minor tempo possibile e facendo il minor numero di
errori. Il software permette nove tipi di varianti: otto modificabili per intensità e
presenza di suggerimenti in base alla scelta del terapeuta (facile, medio, difficile ed
estremo con aiuto o senza aiuto) e una modificabile automaticamente (adattativa: se
il labirinto presentato è troppo difficile, il programma ne propone uno semplificato). 

Comprensione
• Chi o cosa (linguaggio): il soggetto legge sullo schermo una serie di informazioni

riguardanti oggetti, nomi di cose, persone e/o luoghi. Il compito affidato è quello
di identificare la parola e associarla alla corrispondente descrizione. Vi sono a
disposizione diverse categorie di soggetti e/o oggetti da identificare. Il software
offre, inoltre, sedici tipi di varianti, come ad esempio: stringhe di parole limitate
versus frasi lunghe che descrivono un oggetto che il soggetto deve riconoscere;
nomi e foto di città; nomi e foto di animali; nomi e foto di frutta da associare in
seguito a un tempo distraente e così via.

• Cercare (attenzione, reazione e comprensione): il soggetto deve localizzare delle
parole, dei numeri, dei simboli o dei colori visualizzati in una schermata insieme
a distrattori. Il software presenta diciotto tipi di varianti: tre sono modificabili per
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intensità di distrattore (facile, medio e difficile), mentre le restanti quindici si dif-
ferenziano per colore (rosso, bianco, blu, giallo), per numero (1, 2, …) o per
simbolo da individuare (@, § ecc.).

Memoria
• Per strada (orientamento, conoscenze e capacità di tutti i giorni): il soggetto si

trova a vestire i panni di un automobilista. Assumendone la prospettiva, il soggetto
viaggia su una strada schematizzata sulla quale incrocia cartelli stradali e automezzi.
La scena si interrompe improvvisamente e al paziente vengono poste domande
circa il limite di velocità, i divieti ecc. apparsi precedentemente mentre guidava.
Il terapeuta può variare la difficoltà del compito (traffico lento e traffico veloce). 

• Nuovo o meno (memoria): una serie di stimoli in successione, seguita da un
tempo distrattorio, viene somministrata al soggetto che, al termine di tale tempo,
dovrà premere un pulsante per indicare se ha visto e/o letto in precedenza lo
stimolo presentato. Il software dispone di venti tipi di varianti modificabili dal
terapeuta in base alla difficoltà, allo stimolo (foto di città, lettere, figure, foto di
animali, foto di paesaggi ec) o alla complessità (ricordare un nome associato a
un paesaggio).

Numeri/Calcolare/Logica
• Denaro (orientamento, conoscenze e capacità di tutti i giorni): sono dei compiti

realistici che richiedono l’uso di denaro di vari Paesi per pagare e contare il resto.
Il software offre venti tipi di varianti modificabili dal terapeuta in base alla
difficoltà (riordinare cinque monete in ordine crescente o decrescente; prendere o
dare il resto; somme o sottrazioni; avere i soldi giusti per pagare un oggetto;
monete estere; mettere l’importo giusto ecc.).

• Collegare (vedi sopra).

Parole e frasi 
• Anagrammi (linguaggio): il soggetto deve formare una parola che abbia un senso

utilizzando le lettere date. Questo test mette alla prova l’utilizzo del materiale lin-
guistico. Il software prevede quattro tipi di varianti con quattro differenti liste di
parole.

• Cambia numero (logica e numeri): sullo schermo compaiono dei numeri espressi
in diverse forme (numeri romani, binari, esadecimali, in parole o in diverse lingue).
Il soggetto deve associarli alla numerazione araba o viceversa. Diciassette tipi di
varianti sono selezionabili dal terapeuta: trasformare dei numeri romani in numeri
arabi e viceversa; trasformare un numero binario in uno decimale e viceversa;
trasformare un numero scritto in inglese sia in lingua italiana che in numero
decimale e viceversa; ecc. 

Capacità extra 
• Bussola (orientamento, conoscenze e capacità di tutti i giorni): il soggetto deve

riconoscere dei punti cardinali (nord-sud-ovest ed est) muovendo una rosa dei
venti, presente sullo schermo e ruotabile tramite il mouse. Il software permette di
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scegliere quattro tipi di varianti selezionabili dal terapeuta in base alla difficoltà
(indicazione facile, indicazione difficile con o senza suggerimento grafico). 

12.3.2 Utilizzo del Cogpack® in ambito clinico e in ambito di ricerca

• Cogpack® a scopo di training: la maggior parte dei programmi di training prodotti
dal software forniscono dimostrazioni per l’apprendimento, aiuti per arrivare alle

Tabella 12.1 Pro e contro del programma Cogpack®

*Comuni a tutti i mezzi computer-assisted.

Utenti

Clinici

Ricercatori

Pro

• Il software è avvincente 
e accattivante

• Aumenta la possibilità 
di accedere a una terapia 
psicologica

• Aumenta il senso 
di empowerment e autoefficacia
per la possibilità di poter 
svolgere il lavoro in maniera 
indipendente

• Ridotta preparazione 
del materiale 

• Alti livelli di supporto 
terapeutico durante l’utilizzo
programma

• Assicura un focus terapeutico
particolare sulla metacognizione
grazie al ruolo del terapeuta 
all’interno del programma

• Vi è una registrazione dettagliata
delle prestazioni del paziente

• Accessibilità a enormi quantità
di dati che vengono raccolti 
con modalità automatica

• I dati sono affidabili, consistenti
e specifici

• C’è un’alta visibilità per quanto
riguarda il metodo

• I dati vengono riportati 
in formati utilizzabili 
che possono essere specificati 
a priori

• Accesso globale ai dati 
di una singola terapia

Contro*

• Possibilità che si riduca 
il contatto con il terapeuta 
che è di fondamentale 
importanza 

• Ansia legata all’utilizzo 
del computer (attenuata 
dalla capacità di utilizzare 
il mouse e dal contatto 
con il terapeuta)

• Accesso limitato ai computer 

• Vi è una certa riluttanza 
a rinunciare al ruolo di terapeuta
e di consentire di lavorare 
in modo indipendente

• Scetticismo nel considerarla 
considerare una “vera” terapia”

• Rischio di poter ridurre il ruolo
del terapeuta facendo 
affidamento solo sul computer

• Sovraccarico di dati
• Il coinvolgimento del terapeuta

può influire sui cambiamenti 
e i risultati del paziente

• A volte gli errori vengono 
identificati a metà del processo

• Gli utilizzatori necessitano 
di un supporto costante 
(sia clinico che per il software)
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soluzioni, spiegazione dei risultati. Presentano inoltre il vantaggio di poter variare
la difficoltà del compito in base ai risultati ottenuti in precedenza.

• Cogpack® come test: il programma può essere utilizzato con la configurazione
standard derivata da dati normativi di cui sono provvisti alcuni degli esercizi.
Sono inoltre disponibili le norme sia per la popolazione non-clinica sia per diversi
gruppi diagnostici. Tali norme vengono continuamente aggiornate utilizzando
dati multicentrici.
Il Cogpack® può essere utilizzato in diversi ambiti, innanzitutto nella pratica

clinica per il trattamento di disturbi di performance e di motivazione, quindi nel
contesto di psicosi funzionali o di sindromi cerebrali organiche. In secondo luogo è
un valido supporto per la riabilitazione delle funzioni cognitive deficitarie. Infine
può esser applicato anche in ambito di ricerca tramite la creazione di programmi di
intervento ripetibili. Nella 12.1 sono esposti i pro e i contro dell’utilizzo di questo
software dal punto di vista dei potenziali fruitori del programma: clinici, pazienti e
ricercatori.
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13.1 Introduzione

Il Cogpack® è uno dei software maggiormente utilizzati sia in ambito clinico che di
ricerca nella riabilitazione cognitiva della schizofrenia. Da un’analisi della letteratura
(Pubmed, Google Scholar, con i seguenti termini di ricerca: Cogpack®Marker, Cog-
Pack Marker, Schizophrenia) risultano oltre cento pubblicazioni che utilizzano questo
software. Dato che il programma è stato sviluppato in Germania, il maggior numero
di studi è stato pubblicato sulle principali riviste tedesche a diffusione nazionale e
internazionale, ma attualmente il suo impiego è diffuso a livello internazionale. La
sua efficacia viene indagata sia come potenziante i domini cognitivi notoriamente
deficitari nella schizofrenia sia in associazione ad altri tipi di riabilitazione psichiatrica
al fine di verificare il miglioramento del funzionamento quotidiano dei pazienti.

Gli studi presentati in questo capitolo sono stati selezionati dalla letteratura in
base ai seguenti criteri: 
• utilizzo del software Cogpack® nella riabilitazione di pazienti schizofrenici;
• assegnazione randomizzata dei pazienti a un gruppo di trattamento vs. un gruppo

di controllo;
• presenza di una valutazione testale neurocognitiva e funzionale.

13.2 Efficacia degli interventi di rimedio cognitivo Cogpack®                                         
e qualità della vita nei pazienti schizofrenici

Nello studio di Cavallaro et al. (2009) è stata valutata l’efficacia della Computer-As-
sisted Cognitive Rehabilitation (CACR) in associazione a una terapia di riabilitazione
cognitiva standard, per valutarne l’effetto sugli outcome neurocognitivi e sul fun-
zionamento quotidiano. Il campione di 100 pazienti affetti da schizofrenia, stabilizzati
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IRCCS Universitario Ospedale San Raffaele
Milano
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13 in termini clinici e farmacologici da almeno tre mesi, è stato suddiviso in modo ran-
domizzato in due gruppi: il gruppo di trattamento potenziante attivo ha effettuato 36
sedute di CACR, il gruppo placebo ha effettuato un’ora alla settimana di esercizi
aspecifici al computer in aggiunta a due ore di riabilitazione non cognitiva per un
totale di 36 ore. Tutti i pazienti hanno partecipato a un programma di riabilitazione
standard composto da IPT (Brenner et al.,1994, escludendo il modulo neurocognitivo),
social skills training (Roder et al., 2002) e psicoeducazione tre volte a settimana,
per un totale di 15 mesi, dai tre mesi antecedenti l’arruolamento nello studio. Le va-
lutazioni svolte all’inizio e alla fine del trattamento computerizzato comprendevano
una quantificazione della psicopatologia, del funzionamento neuropsicologico e del
funzionamento quotidiano. I risultati ottenuti hanno mostrato nel gruppo in trattamento
potenziante attivo un miglioramento significativo delle aree di attenzione selettiva
e delle funzioni esecutive, e un miglioramento significativo nel funzionamento quo-
tidiano (punteggio globale e autonomia personale della Quality of life scale (QLS);
Heinrichs et al., 1984) rispetto al gruppo di trattamento placebo.

In uno studio successivo di follow-up (Poletti et al., 2010) lo stesso gruppo di
pazienti è stato valutato a 6 e 12 mesi dalla fine del trattamento per verificare se il
miglioramento registrato nelle funzioni cognitive al termine del trattamento stesso
si mantenesse nel tempo e se tale cambiamento potesse influenzare positivamente la
qualità della vita dei pazienti. I risultati hanno mostrato un mantenimento dei progressi
ottenuti nelle funzioni esecutive e attentive dopo 6 e 12 mesi dalla fine del trattamento
nel gruppo attivo, e un incremento significativo della coordinazione psicomotoria.
Un risultato estremamente interessante riguarda il miglioramento, esclusivamente
nel gruppo sperimentale, nei punteggi totali della QLS osservato alla fine del tratta-
mento che aumenta progressivamente nel follow-up a 6 e 12 mesi. Un simile anda-
mento si riscontra anche nelle sottoscale di autonomia personale e relazioni
interpersonali. Tale risultato è di particolare interesse poiché, in accordo con la let-
teratura, evidenzia l’efficacia della CACR come strategia di potenziamento della ri-
abilitazione psichiatrica attraverso la riduzione dei “fattori cognitivi limitanti”, che
vengono trattati efficacemente permettendo alla riabilitazione cognitivo-comporta-
mentale convenzionale e all’esercizio ecologico di migliorare il funzionamento quo-
tidiano più facilmente e con risultati sempre migliori nel tempo. Tali esiti vengono
confermati dallo studio di Vita et al. (2011) il cui scopo era confrontare, in un
campione di 90 pazienti schizofrenici, l’efficacia di differenti modalità di rimedio
cognitivo (CACR vs. IPT-cog per 24 settimane) e gli effetti di tali trattamenti sulla
psicopatologia, il funzionamento neuropsicologico e quotidiano rispetto a un gruppo
di controllo che effettuava una terapia di gruppo non cognitiva, in un regime di ri-
abilitazione psichiatrica standard. Un miglioramento delle funzioni neurocognitive
(working memory e speed of processing) e dell’outcome funzionale è riscontrato, in
modo comparabile nei due gruppi in trattamento con il rimedio cognitivo, ma non
nel gruppo di controllo.

Recentemente Bowie et al. (2012) hanno valutato gli effetti della CACR (Cogpack®

per 12 settimane) sulle abilità quotidiane, sia come singolo intervento sia in associa-
zione a una terapia di Functional Adaptation Skills (FAST+CACR) comparandoli a
un gruppo di controllo che effettuava solo FAST, in un campione di 106 pazienti
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schizofrenici. Bowie et al. (2012) rilevano che la CACR, per quanto convalidata in
termini di efficacia nel potenziare il funzionamento neurocognitivo, non risulta al-
trettanto efficace nell’implementare il funzionamento quotidiano se somministrata
come unico intervento riabilitativo. Contrariamente, se effettuata in associazione a
un intervento specifico, risulta efficace come potenziante degli effetti derivanti dal-
l’intervento specifico e permette il mantenimento dei benefici ottenuti nel tempo.

13.3 Efficacia dei trattamenti integrati: Cogpack® e funzionamento sociale

Per quanto riguarda l’impairment sociale dei pazienti schizofrenici, è stato appurato
che solo il 40% della varianza spiegata è ascrivibile alla componente neurocognitiva,
ed è quindi stato attribuito alla social cognition un ruolo determinante nella com-
prensione della disabilità dei pazienti in tale ambito.

La social cognition è stata definita come la capacità, multimodale, che comprende
i processi coinvolti nel percepire, interpretare e produrre risposte in base al compor-
tamento altrui, e si pone come mediatore tra il funzionamento neurocognitivo e
quello relazionale. Pertanto studi recenti si sono occupati di valutare l’efficacia di
training riabilitativi mirati al potenziamento dei domini cognitivi sottostanti il fun-
zionamento sociale in associazione a interventi neurocognitivi, paragonandoli a
gruppi di controllo che effettuavano solo CACR o CACR e trattamenti aspecifici. 

Wölwer et al. (2005) hanno sviluppato un training mirato a incrementare le
capacità di riconoscimento delle emozioni nei volti (TAR, Training of Affect Reco-
gnition), e hanno confrontato la sua efficacia con un gruppo di pazienti che effettuava
la CACR e un gruppo di controllo in terapia di gruppo aspecifica (TAU). Scopo
dello studio era quello di analizzare l’impatto del deficit cognitivo su una delle prin-
cipali aree deficitarie della social cognition, nonché verificare se un intervento di ri-
medio cognitivo potesse correggere tale deficit, o fosse necessario un trattamento
specifico. I risultati hanno mostrato che, sebbene le abilità neurocognitive fossero
incrementate (memoria verbale) nel gruppo CACR, il miglioramento nel riconosci-
mento delle emozioni era stato riscontrato solo nel gruppo TAR e non nel gruppo
TAU. Questo dato, convalidato in uno studio successivo dello stesso gruppo (Wölwer
e Fromann, 2011), suggerisce la necessità di trattamenti specifici per potenziare il
funzionamento sociale dei pazienti schizofrenici. 

Nello studio di Lindenmayer et al. (2012) è stata testata l’efficacia di un training
computerizzato mirato al potenziamento delle capacità di riconoscimento delle emo-
zioni (MRIGE, Mind Reading: An Interactive Guide to Emotions) abbinato a sedute
di CACR rispetto a un gruppo che svolgeva solo CACR. Lo scopo dello studio era
valutare l’effetto dei due trattamenti sui domini neurocognitivi, sociocognitivi e in
particolar modo sula percezione/discriminazione delle emozioni. I risultati ottenuti
hanno mostrato un miglioramento delle capacità di riconoscimento delle emozioni
e una generalizzazione dell’effetto del trattamento ai domini sociocognitivi, non di-
rettamente allenati dal training computerizzato per il gruppo CACR+MRIGE rispetto
al gruppo sottoposto solo a CACR. Per quanto riguarda il funzionamento neuroco-
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13 gnitivo, è stato osservato un miglioramento delle aree di working memory, speed of
processing e attenzione in tutto il campione in trattamento con CACR, ma, sorpren-
dentemente, paragonando tra loro i due gruppi, si è osservato un incremento signi-
ficativamente maggiore di tali domini nel gruppo MRIGE+CACR. Questi dati
suggeriscono che le abilità neurocognitive possono rappresentare un prerequisito
“necessario ma non sufficiente” al funzionamento sociale dei pazienti, e che in trat-
tamento integrato l’esercizio delle funzioni sociocognitive può apportare ulteriori
benefici al funzionamento neurocognitivo dei pazienti.

Similarmente, in uno studio di Bechi et al. (2012) è stata verificata la fattibilità
e l’efficacia di un trattamento integrato di rimedio cognitivo (secondo il modello di
Cavallaro et al., 2009) associato a un training volto al riconoscimento delle emozioni
e alla comprensione della “Teoria della Mente” (ToM), rispetto a un gruppo di
controllo che svolgeva CACR e IPT (componente sociale e problem solving). A
conclusione dell’intervento, il gruppo sperimentale, rispetto al gruppo di controllo,
aveva incrementato la comprensione dei compiti di ToM, ma non del riconoscimento
delle espressioni facciali, evidenziando e confermando la necessità di un intervento
sinergico di potenziamento delle funzioni neurocognitive e sociocognitive. 

Il gruppo di Moritz et al. (2007) ha sviluppato un training di potenziamento delle
funzioni metacognitive (MCT, Metacognitive Training) e ha confrontato l’efficacia
di tale trattamento con quella di un training di rimedio neurocognitivo associato a
una terapia riabilitativa aspecifica. I dati sembrano confermare la validità e una
maggiore specificità del MCT per il trattamento delle funzioni metacognitive rispetto
al training di rimedio neurocognitivo (Moritz et al., 2007; Aghotor et al., 2010).

13.4 Efficacia dei trattamenti integrati: Cogpack® e funzionamento lavorativo 

Date le difficoltà dei pazienti schizofrenici a svolgere e mantenere un ruolo lavorativo,
e l’importanza che il lavoro assume nella vita di tutti i giorni sia in termini di
autonomia personale ed economica, sia da un punto di vista psicologico, molti studi
si sono occupati di valutare l’efficacia della terapia neurocognitiva integrata con
una terapia di supporto lavorativo o vocazionale.

McGurk et al. (2005) hanno condotto uno studio su 23 outpatients con una storia
di fallimenti lavorativi alle spalle per verificare gli effetti e l’efficacia della CACR
(effettuata tramite Cogpack® per 24 sedute in 12 settime) integrata con un intervento
di supporto lavorativo (CR+SL) rispetto a un gruppo di controllo che svolgeva solo
l’intervento di supporto lavorativo (SL). Le variabili di interesse riguardavano la
componente psicopatologica, neurocognitiva e gli outcome lavorativi. A conclusione
del trattamento i pazienti appartenenti al gruppo CR+SL hanno ottenuto un miglio-
ramento significativo nella memoria verbale, nella velocità psicomotoria e nelle
componeneti psicopatologiche (PANSS; Kay et al., 1987) rispetto al gruppo di con-
trollo. Il dato estremamente interessante proposto da questo studio si presenta nella
valutazione di follow-up a un anno dal trattamento: rispetto al gruppo di controllo,
i pazienti CR+SL presentavano punteggi significativamente migliori relativamente
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alla qualità e quantità di lavoro svolto rispetto al gruppo di controllo. Tali effetti si
sono mantenuti anche a 2-3 anni dalla conclusione del trattamento (McGurk et al.,
2007) e sono stati confermati in studi successivi. 

Lindenmayer et al. (2008) hanno confrontato l’effetto di un programma della
durata di 3 mesi di cognitive remediation combinato con una discussione di gruppo
settimanale, con un gruppo di controllo che effettuava un intervento computerizzato
placebo, della stessa intensità, in pazienti ricoverati che partecipavano a un programma
vocazionale con una retribuzione in denaro. I risultati mostrano un miglioramento
delle funzioni cognitive misurate alla fine del trattamento per il gruppo in trattamento
con Cogpack® e, al follow-up di un anno, un migliore outcome lavorativo rispetto
sempre al gruppo di controllo.

13.5 Altre applicazioni della terapia neurocognitiva mediante Cogpack®

Una recente applicazione della terapia neurocognitiva ha compreso anche i pazienti
schizofrenici in fase prodromica. I pazienti ad alto rischio di sviluppare la patologia
presentano dei deficit nelle funzioni neurocognitive quali capacità verbali, esecutive
e memoria (Pukrop et al., 2006), che pur non essendo associati alla gravità della
condizione sintomatologica (Niendam et al., 2006) sembrano agire da trigger all’e-
sordio della malattia (Nuechterlein et al., 2004; Cornblatt e Malhotra, 2001). Pertanto
è stato ipotizzato che il trattamento di rimedio cognitivo potrebbe contribuire alla
prevenzione dell’esordio del disturbo. Rauchensteiner et al. (2011) hanno comparato,
in uno studio pilota, l’efficacia di 10 sedute di Cogpack® tra due gruppi, uno costituito
da 10 pazienti in fase prodromica e l’altro da 16 pazienti con diagnosi di schizofrenia.
Il miglioramento ottenuto solo nel primo gruppo nelle aree neurocognitive misurate
suggerisce la necessità di interventi precoci di rimedio cognitivo mirato, affinché i
pazienti possano fruire al meglio e il prima possibile delle opportunità riabilitative.
Queste considerazioni vengono comprovate dallo studio multicentrico longitudinale
di Bechdolf et al. (2012) nel quale 128 pazienti in fase prodromica sono stati assegnati
in modo randomizzato a un intervento psicologico integrato (IPI: psicoterapia indi-
viduale, skills training, sedute individuali di Cogpack®, psicoeducazione multifa-
miliare) o a un gruppo di counseling supportivo allo scopo di ritardare la progressione
della malattia. Al follow-up di 12 e 24 mesi il trattamento IPI sembra efficace nel
rallentare l’onset della psicosi nei pazienti in fase prodromica rispetto al gruppo di
controllo.

13.6 Conclusioni
Questi dati supportano l’efficacia dei trattamenti neurocognitivi che utilizzano lo
strumento Cogpack®, e mettono in luce come, a parità di strumenti (che siano Cog-
pack® o simili di altrettanta dimostrata efficacia), ormai sia imprescindibile nella
cura della schizofrenia l’utilizzo di tali presidi, sia nel potenziare i domini cognitivi
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13 danneggiati dalla patologia, sia nell’incrementare gli effetti di interventi riabilitativi
mirati al miglioramento delle aree implicate nella vita quotidiana dei pazienti. Sicu-
ramente, come tutti gli strumenti informatici terapeutici il cui utilizzo non è univoco
e rigido, ma è plastico e notevolmente adattabile, la competenza degli operatori che
lo utilizzano in termini di scelta degli esercizi e delle loro caratteristiche di modulazione
è un fattore fortemente influenzante l’esito dei protocolli. Parimenti, lo studio neu-
ropsicologico individuale del singolo caso e il matching tra i deficit del paziente e
gli esercizi potenzialmente disponibili richiede formazione specifica e competenza.
Il programma, inoltre, fornisce i migliori risultati, data la natura di tipo practice and
drill, quando associato a una conduzione supportata all’inizio, con l’aggiunta di ele-
menti di cognitive remediation strategica, e quando inserito in un “milieu terapeutico”
che comunque consideri in qualsiasi attività terapeutica i deficit cognitivi del paziente
e intervenga in modo strategico rispetto alle incapacità di coping dei malati con
nuovi e vecchi problemi. A tale proposito l’associazione sperimentata dal nostro
gruppo tra CACR, attraverso Cogpack®, e protocolli IPT e CLT appare a nostro
parere una valida e affidabile strategia di approccio alla riabilitazione delle disabilità
funzionali correlate alla schizofrenia.
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14.1 Introduzione

I deficit cognitivi costituiscono una caratteristica centrale e permanente della schizo-
frenia e hanno un impatto significativo sul funzionamento sociale dei pazienti affetti,
sulla loro risposta ai programmi riabilitativi tradizionali e sulla stessa sintomatologia
psicotica (Alptekin et al., 2005; Faerden et al., 2009; Green et al., 2000; Heinrichs e
Zakzanis, 1998; Milev et al., 2005). In quest’ottica la Cognitive Remediation Therapy
(CRT) si propone specificamente di riabilitare l’attenzione, la memoria e le funzioni
esecutive, cioè le aree particolarmente deficitarie nella schizofrenia (Wykes e Reeder,
2005). La CRT consiste in un programma di training cognitivo strutturato costituito
da tre moduli elaborati per lo sviluppo di funzioni quali la flessibilità cognitiva, la
memoria di lavoro e la pianificazione, con l’obiettivo di indurre la persona a sviluppare
strategie proprie per risolvere i problemi, con il supporto di un terapista che guida il
soggetto nella risposta adeguata alle richieste dell’ambiente (Wykes e Reeder, 2005). 

14.2 Cognitive Remediation Therapy (CRT)

La CRT è una terapia psicologica che ha lo scopo di migliorare il funzionamento co-
gnitivo senza intervenire direttamente sul contenuto del pensiero, sulle convinzioni o
sulle emozioni del paziente, ma promuovendo lo sviluppo delle sue abilità cognitive
di base, attraverso l’uso di materiale non emotivo, per favorire comportamenti sociali
sempre più complessi e adeguati e per implementare le abilità di vita quotidiana. Il
programma CRT, sviluppato inizialmente da Delahunty e Morice (1993) e rivisto nel
2001 da Delahunty, Reeder, Wykes, Morice e Newton, cerca di porre rimedio a questi
problemi. Per prima cosa, lavora su funzioni cognitive che sono evidentemente defi-
citarie nella schizofrenia (attenzione, memoria a lungo termine e di lavoro, funzioni
esecutive), che potrebbero essere fattori di vulnerabilità per il disturbo, ma anche
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14 essere implicati nella formazione dei sintomi, sia positivi che negativi, della schizofrenia.
Inoltre, si avvale di tecniche ritenute utili dalla ricerca sperimentale per modificare le
funzioni cognitive in tale patologia, in particolare: l’apprendimento senza errori (er-
rorless learning), lo scaffolding, la verbalizzazione e il rinforzo positivo (Wykes,
2000). Infine, la CRT può essere altamente personalizzata e quindi è ben adattabile a
una popolazione altamente eterogenea come quella dei pazienti con schizofrenia. 

La CRT viene somministrata in seguito a una valutazione neuropsicologica che
indica i punti di forza e di debolezza del partecipante, che possono, quindi, essere uti-
lizzati per guidare il processo terapeutico. La CRT è strutturata in una serie ripetitiva
di compiti “carta e penna” che partono da un livello molto semplice per facilitare
l’apprendimento senza errori e lo scaffolding, ma che possono aumentare di difficoltà
ed essere adattati in itinere al livello raggiunto dal singolo paziente. È articolata in
sessioni individuali della durata complessiva di 40 ore, che si tengono di regola da
due a tre giorni alla settimana. 

14.2.1 Che cos’è la CRT?

La CRT è un rimedio cognitivo strutturato che utilizza un approccio prevalentemente
di tipo riparativo/restorativo sia top-down, “dal generale al particolare”, sia bottom-
up, “dal particolare al generale”, e si avvale di tecniche di apprendimento basate sul-
l’elaborazione di strategie (ri-apprendimento) e sulla ripetizione di compiti
(ri-allenamento) (Medalia e Lim, 2004; Velligan et al., 2006). 

Più nello specifico, un intervento di rimedio cognitivo di tipo top-down insegna
abilità di problem solving basate sull’elaborazione di strategie, da applicare poi nella
vita quotidiana. Questo tipo di approccio ha un’influenza positiva sulle capacità co-
gnitive di base e in particolare si apprezzano miglioramenti nell’attenzione sostenuta,
nella memoria e nella fluenza verbale. Nella modalità bottom-up, invece, i pazienti
svolgono esercizi che consistono nell’allenamento di abilità cognitive, utilizzando
l’approccio drill and practice (istruzione e pratica) e interessa tipicamente compiti
ripetitivi che coinvolgono diverse funzioni cognitive, come la presentazione di infor-
mazioni da prendere in considerazione o ricordare, o di fronte alle quali si richiede
una rapida risposta. L’attivazione intensiva di specifiche funzioni cognitive deficitarie,
compito-correlata, può portare a miglioramenti generalizzati e durevoli (Medalia e
Choi, 2009). 

La CRT utilizza una varietà di tecniche di apprendimento quali lo scaffolding e
l’apprendimento senza errori, che sono risultate efficaci nell’incrementare le prestazioni
cognitive in studi di laboratorio (Wykes e Reeder, 2005). Sono state incluse anche
altre tecniche come la pratica sui compiti, l’istruzione su tecniche mnemoniche e
l’incoraggiamento all’automonitoraggio degli errori. La CRT viene somministrata
individualmente in seguito a una valutazione neuropsicologica, che indaga le funzioni
oggetto d’intervento, così come il funzionamento intellettivo globale del soggetto. In
questo modo, nonostante tutti i partecipanti seguano un protocollo terapeutico simile,
la somministrazione del metodo può essere adattata ai punti di forza e di debolezza e
al livello cognitivo del singolo individuo.
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Per una corretta valutazione neuropsicologica della schizofrenia è necessario uti-
lizzare parametri valutativi e interpretativi differenti da quelli utilizzati dalla neurop-
sicologia classica, basata sulla correlazione tra disturbo cognitivo e localizzazione
lesionale, e tener conto dell’estrema variabilità ed eterogeneità del funzionamento
sia cognitivo che comportamentale dei pazienti (Reichenberg, 2010). La valutazione
neuropsicologica di funzioni esecutive, memoria e attenzione, così come del livello
intellettivo, può fornire importanti informazioni per la terapia, riguardo ai punti di
forza e di debolezza del partecipante e per monitorare cambiamenti in seguito alla
somministrazione della CRT stessa. I risultati della valutazione neuropsicologica pos-
sono inoltre essere discussi con il partecipante per spiegare perché la CRT può essergli
utile. 

Vi è un’ampia gamma di test neuropsicologici disponibili, ma è utile indirizzarsi
verso prove che coprano le aree di interesse della CRT, che non siano soggette a si-
gnificativo “effetto pratica” quando ripetute. Compiti neuropsicologici ecologicamente
validi possono essere utilmente inseriti, così come test sul funzionamento sociale,
check-list di sintomi, scale di autostima ecc. 

La CRT ha lo scopo di migliorare le capacità cognitive nelle persone affette da
schizofrenia e si concentra sulla flessibilità cognitiva, sulla memoria e sulle funzioni
esecutive. È composta da tre moduli: “Cambio di Set Cognitivo”, “Memoria” e “Pia-
nificazione”, ciascuno dei quali lavora appunto su dette aree. Lungo l’intero periodo
di somministrazione sono esplicitamente insegnate strategie di elaborazione dell’in-
formazione, quali l’uso della verbalizzazione, tecniche mnemoniche e l’auto-osser-
vazione, con lo scopo di migliorare l’attenzione, la memoria e le funzioni esecutive. 

Il modulo “Cambio di Set Cognitivo” comprende compiti che coinvolgono l’im-
piego, il disimpiego e il re-impiego di un singolo set cognitivo o lo spostamento tra
due set cognitivi. In questo modo il partecipante deve utilizzare un set cognitivo alla
volta per poi passare all’altro set quando cambia il criterio di ricerca.

Il modulo “Memoria” lavora sia sulla memoria di lavoro, attraverso l’introduzione
di due o più set d’informazione da trattenere simultaneamente o da trasformare men-
talmente, sia sulla memoria a lungo termine, attraverso richieste di raggruppamento,
di organizzazioni semantiche o fonologiche del materiale da ricordare, e di utilizzo
di strategie mnemoniche.

Infine, il modulo “Pianificazione” richiede un numero crescente di set d’informa-
zioni da trattenere o trasformare, e favorisce l’organizzazione di set cognitivi per rag-
giungere un obiettivo. Ciò richiede frequentemente lo sviluppo e l’implementazione
di una strategia e la definizione di sotto-obiettivi. Il ruolo del terapeuta è quello di in-
coraggiare la persona a elaborare proprie strategie per risolvere il compito, utilizzando
modalità di elaborazione delle informazioni acquisite in precedenza.

14.2.2 Chi somministra la CRT?

La CRT viene solitamente somministrata da psicologi (anche in formazione, per
esempio psicologi neolaureati) selezionati in base alla loro esperienza di lavoro con
persone affette da schizofrenia e alla loro abilità nell’utilizzare le proprie competenze
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14 psicologiche nell’intervento. Gli autori del metodo hanno iniziato a formare anche
gli infermieri dei reparti psichiatrici, i terapisti occupazionali, gli educatori professionali.
Non è necessario che gli operatori siano altamente qualificati o particolarmente
esperti, ma devono soddisfare una serie di importanti criteri che riguardano:
• l’esperienza lavorativa all’interno dei Servizi di Salute Mentale e, in particolare,

con persone affette da schizofrenia;
• la capacità di utilizzare un modello teorico da applicare nella propria pratica cli-

nica;
• l’essere in grado di comprendere e di apprendere modelli psicologici riguardanti

aree di funzionamento cognitivo rilevanti (funzioni esecutive, attenzione e me-
moria);

• l’essere in grado di gestire pazienti “difficili” in un rapporto individualizzato.
Inoltre, tutti i terapisti dovrebbero ricevere supervisione da parte di uno psicologo

clinico o di altro professionista della salute mentale che abbia una buona conoscenza
dei modelli psicologici implicati e della loro applicazione clinica.

14.2.3 Come si somministra la CRT?

I terapeuti della CRT si avvalgono di tecniche di addestramento che, in studi di la-
boratorio, si sono mostrate utili nel migliorare le performance cognitive dei pazienti
con schizofrenia, incluso l’apprendimento senza errori, lo scaffolding, la massed
practice, il rinforzo positivo. Nell’utilizzo di queste tecniche, lo scopo del terapeuta
è quello di coinvolgere i partecipanti e di aiutarli a impiegare particolari abilità, in
particolare le funzioni esecutive e la memoria, in ogni obiettivo che si cerca di rag-
giungere; per i partecipanti lo scopo è quello di apprendere l’uso di strategie ben
strutturate di elaborazione dell’informazione, per compensare i deficit in queste
aree.

14.2.3.1 Apprendimento senza errori e scaffolding
L’apprendimento senza errori (errorless learning) fu sviluppato per la prima volta

da Baddeley e Wilson (1994) per essere utilizzato con pazienti amnesici nei quali la
memoria implicita sembrava intatta, mentre quella esplicita era gravemente compro-
messa. Come ormai noto, questo pattern di deficit si evidenzia anche in pazienti con
schizofrenia. L’apprendimento senza errori risulta essere efficace poiché evita la
codifica implicita di errori che non possono essere distinti dall’informazione corretta
attraverso il ricordo esplicito. 

Lo scaffolding è simile all’apprendimento senza errori nell’assicurare un alto
grado di successo per il paziente e nel minimizzare i suoi errori, regolando attentamente
la complessità del materiale da imparare alle capacità del paziente di apprendere. Il
paziente è incoraggiato a usare aree di competenza precedentemente strutturate,
mentre viene fornito aiuto a ogni nuovo momento di apprendimento. Il termine scaf-
folding venne utilizzato per la prima volta in ambito psicologico da Wood, Bruner e
Ross nel 1976 per indicare l’intervento di una persona più esperta che ne aiuta una
meno esperta a effettuare un compito, risolvere un problema o raggiungere un obiettivo.
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È il sostegno che un esperto (adulto o pari) offre a un apprendista durante la costruzione
attiva del suo processo di apprendimento. L’azione di sostegno necessita di una
verifica costante, che la renda adeguata e rispondente ai reali bisogni e ai livelli di
competenza raggiunti dall’apprendista. Secondo studi effettuati da Collins, Brown e
Newman nel 1995, lo scaffolding è una delle quattro fasi di un unico processo adottato
come strategia per facilitare l’apprendimento di una competenza, definito “apprendistato
cognitivo”:
1. modeling (modellamento);
2. coaching (allenamento);
3. scaffolding (assistenza): l’apprendista prova a eseguire il compito con la guida

dell’esperto;
4. fading (allontanamento).

In pratica, l’uso dell’apprendimento senza errori e dello scaffolding richiede la
presenza del terapeuta per assicurare che il successo del paziente sia elevato e che la
possibilità di errore sia minima. Diverse tecniche possono essere utilizzate per rag-
giungere questi risultati:
• semplificare i compiti a un livello che sia alla portata delle abilità del parteci-

pante;
• usare richieste dirette per assicurarsi che il partecipante arrivi immediatamente a

una risposta corretta o appropriata, piuttosto che incoraggiare un ragionamento
erroneo;

• assicurarsi che il partecipante inizi a svolgere il compito a una velocità modu-
labile;

• assicurarsi che il partecipante stia usando sufficienti strategie di elaborazione
delle informazioni per compensare i deficit;

• ridurre la quantità di informazioni con cui il partecipante si deve confrontare o
rendere più breve il compito;

• concedere pause adeguate per assicurarsi che la concentrazione del partecipante
non sia gravata da un impegno eccessivo;

• aiutare il partecipante non appena questi manifesti difficoltà a svolgere il compito
(non si deve lasciare che il partecipante si blocchi).

14.2.3.2 Massed practice
Ogni modulo della CRT consiste in una serie di compiti generalmente ripetuti in cia-
scuna sessione. Sebbene le sessioni possano essere modificate per adattarsi al singolo
individuo, cosa che potrebbe significare l’omissione di alcuni compiti per qualche
sessione, in generale i terapeuti dovrebbero fare in modo che gli esercizi siano ripetuti
nella maggior parte delle sessioni del modulo, e che le sessioni abbiano luogo almeno
due giorni a settimana (e preferibilmente tre). In questo modo, i compiti e le abilità
sono soggetti alla cosiddetta massed practice, che è utile nel:
• permettere al partecipante di imparare da esperienze precedenti, poiché non ha

bisogno di ricordare compiti o strategie risalenti a più di qualche giorno prima;
• incoraggiare i partecipanti a monitorare la propria performance e a notare i mi-

glioramenti;
• mantenere l’alleanza terapeutica.
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14 14.2.3.3 Rinforzo positivo
La CRT è progettata per assicurare il massimo successo dei partecipanti. È molto im-
portante che il successo sia sottolineato esplicitamente e frequentemente dal terapeuta;
anche l’elogio è fondamentale per incoraggiare il comportamento desiderato, per
mantenere l’alleanza terapeutica e per assicurare che la somministrazione della CRT
sia un’esperienza positiva per il partecipante. Spesso, per il terapeuta, è utile riferirsi
ad appunti di sessioni precedenti, per fornire un’evidenza tangibile dei miglioramenti
del partecipante. Per esempio, nei compiti che utilizzano disegni, gli elaborati delle
sessioni precedenti dovrebbero essere conservati e usati come paragone con quelli
delle sessioni successive.

14.2.3.4 Strategie di elaborazione dell’informazione
L’obiettivo del terapeuta è di insegnare una varietà di strategie di elaborazione del-
l’informazione durante l’intero percorso di CRT e di incoraggiare i partecipanti ad
adottarle spontaneamente a seconda delle richieste del compito e dei propri punti di
forza e di debolezza. 

Le strategie dovrebbero essere utilizzate dal partecipante in modo progressivamente
più indipendente e autonomo:
1. devono prima essere mostrate dal terapeuta;
2. quindi imitate dal partecipante (con l’aiuto e l’assistenza del terapeuta se neces-

sario);
3. poi utilizzate apertamente dal partecipante seguendo i consigli del terapeuta;
4. alla fine devono essere acquisite dal partecipante, così che questi organizzi l’in-

formazione e utilizzi le strategie per completare i compiti senza l’assistenza del
terapeuta.
L’obiettivo, comunque, non è raggiungibile da tutti i partecipanti, e per alcuni

possono essere necessari, durante la CRT, consigli e indicazioni per utilizzare una
strategia nel completamento di un compito e discussioni sulla strategia più adatta da
utilizzare. Strategie utili di elaborazione dell’informazione comprendono:
• verbalizzazione di suggerimenti, indicazioni e strategie in relazione al compito

attuale. I suggerimenti verbalizzati sono spesso usati in modo ripetitivo e sempre
più indipendente man mano che la terapia progredisce, secondo questo schema:
il terapeuta mostra l’uso della verbalizzazione; il partecipante verbalizza apertamente
con l’aiuto del terapeuta; il partecipante verbalizza apertamente senza l’aiuto del
terapeuta; il partecipante verbalizza mentalmente (per esempio, silenziosamente
fra sé e sé) con o senza l’aiuto del terapeuta. Alla fine, lo scopo del partecipante
è di ripetere mentalmente l’esercizio “pari e dispari” senza aiuti esterni mentre
svolge il compito;

• riduzione dell’informazione: nei compiti in cui i partecipanti si confrontano con
grandi quantità di informazioni, il rischio di sovraccarico può essere ridotto na-
scondendo una parte del materiale. La quantità di informazioni presentate può
aumentare gradualmente man mano che il modulo progredisce;

• scomposizione del compito in porzioni più piccole: per compiti complessi, o
quando i partecipanti risultano facilmente sovraccaricati o sono particolarmente
disorganizzati, i compiti possono essere suddivisi in base alle parti che li com-
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pongono, in modo che i partecipanti completino il compito solo parzialmente, ov-
vero un passo alla volta;

• semplificazione del compito: le istruzioni del compito o le richieste possono essere
semplificate a un livello adeguato al partecipante. I compiti possono essere sem-
plificati rendendoli più brevi, scomponendoli in parti più piccole, includendo aiuti
verbali o scritti, e incoraggiando l’uso di strategie; 

• proposta di aiuti scritti: possono essere utilizzati per ricordare le istruzioni del
compito, per controllare lo stato attuale di un compito, o per cancellare informazioni
che sono già state utilizzate;

• raggruppamento (chunking): le informazioni da ricordare possono essere elaborate
più facilmente se vengono raggruppate. Per esempio, se si devono ricordare sei
colonne di forme diverse, esse possono essere suddivise in due gruppi di tre co-
lonne;

• ripetizione: le informazioni sono ricordate più facilmente se sono ripetute più
volte;

• uso di strategie di memoria: strategie di memoria (come, per esempio, usare la
prima lettera di una parola da ricordare per comporre un’altra parola; usare pattern
per ricordare sequenze di parole o cifre; inventare storie con le informazioni da
ricordare) sono utili nel ricordare nuovo materiale;

• categorizzazione: categorizzare le informazioni da ricordare può facilitare la me-
moria. Per esempio, una lista di parole presentate in ordine casuale può essere or-
ganizzata in gruppi come animali, vegetali, giochi ecc.;

• organizzazione: può rendere più gestibili le informazioni e aiutare la memoria.
Può includere strategie come ordinare informazioni o riformulare il compito;

• pianificazione: prima della maggior parte dei compiti, ai partecipanti può essere
chiesto di pianificare alcune strategie per far sì che il compito venga affrontato ef-
ficacemente. Poi viene richiesto loro di valutare i piani, di svilupparli e di verificarne
il successo.
Questa lista di strategie non è esaustiva, e il terapeuta deve prepararsi a essere

creativo nell’identificare tecniche che possano essere utili per diversi partecipanti.
Per esempio, con un partecipante particolarmente disorganizzato e loquace, il terapeuta
potrà fissare un limite di tempo per ciascun compito, monitorato mediante un crono-
metro che suonerà a tempo scaduto, per aiutarlo a focalizzarsi sul compito attuale.
L’insegnamento delle capacità di elaborazione dell’informazione è di massima im-
portanza durante la terapia. Inoltre, il terapeuta deve ricordarsi due regole generali
durante il programma:
1. tutti gli esercizi sono orientati all’apprendimento delle abilità target (attenzione,

funzioni esecutive e memoria) in quanto sono proprio quelle che risultano parti-
colarmente danneggiate in pazienti con schizofrenia e sono associate all’esito
funzionale. Per esempio, nell’esercizio “pari e dispari”, dove ai partecipanti è ri-
chiesto di contrassegnare i numeri pari o dispari, bisognerebbe insistere sul man-
tenimento e sul cambiamento del set, piuttosto che sul riconoscimento dei numeri
pari e dispari da parte del partecipante. Per evitare che questo problema impedisca
l’esercizio di abilità target, il terapeuta potrebbe scrivere un promemoria per il
partecipante;
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14 2. è di primaria importanza che i compiti siano svolti in maniera organizzata e ben
controllata, in modo che le abilità target siano esercitate e vengano impiegate le
tecniche di elaborazione dell’informazione (come l’uso della pianificazione, di
auto-istruzioni o della categorizzazione). La precisione dei risultati in ciascun
compito è di secondaria importanza.
Per raggiungere questi scopi, il terapeuta deve adattare i singoli compiti e le intere

sessioni al livello del partecipante, ed essere creativo nell’identificare tecniche che
possano aiutarlo a raggiungere un successo duraturo.

14.2.3.5 Adattare la CRT
I singoli compiti all’interno della CRT possono essere adattati in relazione ai punti di
forza e di debolezza di ciascun partecipante utilizzando i metodi suggeriti sopra o
qualsiasi altra strategia che si attenga ai principi della terapia. Inoltre le sessioni
possono essere adattate per assicurare:
• che abbiano una durata modificabile (per esempio, all’inizio della terapia molti

pazienti sopportano solo sedute di mezz’ora), sebbene la durata ottimale della
sessione sia di un’ora. Anche partecipanti che hanno avuto un buon progresso nel
programma potrebbero richiedere in alcune occasioni sessioni più brevi, in relazione
alle proprie condizioni mentali;

• che i compiti presentino un livello di difficoltà bilanciato, in modo da mettere alla
prova le capacità del paziente in alcuni e risultare più semplici in altri. Questo
aiuterà a mantenere alta la motivazione;

• che vengano evidenziate le particolari abilità e debolezze dei partecipanti, mettendo
in evidenza in particolare le aree problematiche;

• che includano una varietà di compiti e abilità: è più importante sperimentare
diversi esercizi piuttosto che completarne molto bene solo uno o due.

14.2.4 Coinvolgimento, confini e conclusione della CRT

Benché le questioni legate al coinvolgimento, ai confini e alla conclusione non
siano specifiche della relazione terapeutica nella CRT, vi sono alcuni fattori che
rendono non convenzionale la relazione e che possono diventare fonte di potenziali
difficoltà:
• le sessioni terapeutiche sono assai frequenti, per una durata complessiva di 40

ore. Ciò porta a un incremento significativo di contatto e di frequenza dello stesso,
rispetto a tradizionali relazioni terapeutiche;

• la terapia ha contenuto non-emotivo, il che porta a una relazione di tipo insegnan-
te-studente, che solitamente richiede di stabilire un confine terapeuta-paziente
meno rigido rispetto alle relazioni che prevedono la condivisione di contenuti
sensibili di tipo emotivo;

• la CRT si basa saldamente sul rinforzo positivo da parte del terapeuta, con l’intento
di attenuare la tensione, i conflitti o i vissuti di difficoltà. Ciò spesso porta a una
visione positiva del terapeuta da parte del paziente;

• dato l’impatto della patologia, i pazienti sono spesso fortemente isolati a livello



14 Cognitive Remediation Therapy (CRT): presupposti e descrizione 179

sociale, il che può favorire in essi una sentita valorizzazione della relazione
instaurata col terapeuta; pazienti con schizofrenia frequentemente hanno scadenti
abilità sociali, il che può portare a fraintendimenti all’interno della relazione te-
rapeutica. 
È importante che tali questioni siano esplicitate e discusse, specie se i terapeuti

sono ancora poco esperti, e che essi siano supervisionati.

14.2.4.1 Coinvolgere i partecipanti nella CRT
La CRT è stata appositamente ideata per fornire ai partecipanti un’esperienza positiva
e gratificante, in cui ricevano frequenti feedback sulla propria performance e ogni
successo venga evidenziato. Le richieste si pongono inoltre a un livello molto semplice,
così che anche i partecipanti più compromessi possano trovarle accessibili, anche se
i terapeuti possono rendere più stimolanti le sessioni per i pazienti più abili. Questi
fattori permettono un maggiore coinvolgimento dei partecipanti. Vi è tuttavia una
serie di strategie che il terapeuta può mettere in atto per incrementare la probabilità
di un maggior coinvolgimento:
• spiegare gli obiettivi della CRT al partecipante e in che modo questa terapia può

essergli utile;
• discutere insieme le difficoltà cognitive che sperimenta nella vita quotidiana (per

esempio, riguardo alla concentrazione, al ricordo di informazioni importanti, al
seguire una conversazione con altre persone, gestire mansioni quali fare la spesa,
cucinare ecc.);

• se il partecipante è stato valutato a livello neuropsicologico prima della CRT, dis-
cutere i punti di forza e di debolezza emersi, spiegando come eventuali difficoltà
cognitive possano ostacolare la quotidianità e come la CRT possa aiutare a supe-
rarle;

• usare molti rinforzi positivi ed evidenziare immediatamente ogni miglioramento,
rinforzando anche strategie che il paziente adotta spontaneamente;

• adattare la lunghezza delle sessioni e includere una varietà di compiti, selezionando
tra quelli più impegnativi e tra quelli più semplici per il partecipante;

• prevedere frequenti pause durante la sessione, e permettere anche piccole conver-
sazioni informali;

• accogliere con cura i timori del paziente: ad esempio, alcuni partecipanti temono
che si stia loro somministrando un compito per bambini o non tollerano di dover
seguire le istruzioni date.

14.2.4.2 Supervisione dei terapeuti
Ogni terapeuta della CRT dovrebbe avere una supervisione da parte di uno psicologo
clinico o uno psichiatra. Alcuni dei temi che sarebbe utile affrontare in supervisione
sono:
• come adattare compiti e sessioni al livello di ogni partecipante;
• come superare o gestire particolari difficoltà dei partecipanti;
• come somministrare i compiti in modo disinvolto ed efficace;
• come mantenere il coinvolgimento del partecipante, gestire il desiderio del parte-

cipante di terminare prematuramente la terapia o il mancato rispetto del numero
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14 prefissato di sessioni settimanali;
• come gestire le difficoltà nella relazione tra terapeuta e partecipante;
• come affrontare la conclusione della terapia con il partecipante.

14.2.4.3 Generalizzazione
Le abilità di elaborazione delle informazioni insegnate durante la CRT possono essere
proficuamente spese nella vita quotidiana per migliorare il funzionamento nelle
attività di ogni giorno. 

Per esempio, può essere utile inserire i principi della CRT in programmi di rein-
serimento lavorativo. Questi possono essere impiegati secondo i vari contesti ambientali
oppure in base ai punti di forza e debolezza dei pazienti.

14.2.5 Materiale necessario

• Manuale CRT (Wykes e Reeder, 2013).
• Trenta gettoni in cinque colori. Ogni set di 6 gettoni dello stesso colore deve con-

tenere tre paia di gettoni di diversa forma. Ogni paio è composto da un gettone
grande e uno piccolo della stessa forma (Moduli “Cambio di Set Cognitivo”,
“Memoria”, “Pianificazione”).

• Almeno 48 gettoni di uno stesso colore, composti da sei set di 8 gettoni simili tra
loro. Ogni set contiene gettoni di una forma diversa (Moduli “Memoria” e “Pia-
nificazione”).

• Un mazzo di carte da gioco (Modulo “Cambio di Set Cognitivo”).
• Una selezione (10-30) di monete di differente colore, forma e dimensione (Modulo

“Cambio di Set Cognitivo”).
• Fotocopie di alcuni compiti perché il partecipante possa svolgere l’esercizio

(diversi esercizi da ciascuno dei moduli “Cambio di Set Cognitivo”, “Memoria”
e “Pianificazione”).

14.2.5.1 Come usare il manuale della CRT
Il manuale della CRT è composto da tre moduli:
• primo modulo: Cambio di Set Cognitivo (8 sessioni);
• secondo modulo: Memoria A (8 sessioni); Memoria B (8 sessioni);
• terzo modulo: Pianificazione A (12 sessioni); Pianificazione B (4 sessioni).

All’inizio di ciascun modulo vi è una lista degli esercizi seguita dalle istruzioni
per ciascun esercizio insieme a un numero di versioni diverse dell’esercizio (sono
infatti necessarie diverse versioni dell’esercizio per le diverse sessioni) allo scopo di
aumentarne la difficoltà. 

Tutte le sessioni dovrebbero essere costituite dalla maggior parte dei compiti
previsti per quel modulo. Il numero effettivo e il tipo di esercizi inclusi dovrebbero
essere decisi in funzione della velocità del partecipante nel completare i compiti e
in base alle sue abilità e difficoltà. È importante che ciascuna sessione sia eterogenea
e includa numerosi esercizi dai più semplici a quelli più difficili per il partecipan-
te.
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15.1 La CRT funziona? Evidenze dalla letteratura

La Cognitive Remediation Therapy (CRT) è stata ideata per essere utilizzata in
persone affette da schizofrenia che presentano deficit cognitivi e diverse ricerche ne
hanno indagato l’efficacia. 

Il primo modulo del programma, la flessibilità cognitiva, è stato studiato da De-
lahunty e Morice (1993a), che hanno mostrato, in seguito al trattamento, riduzioni
degli errori perseverativi al Wisconsin Card Sort Test (WCST) e dei sintomi, oltre a
un miglioramento del funzionamento sociale dei pazienti trattati. I miglioramenti a
livello cognitivo persistevano anche a distanza di sei mesi dalla conclusione dell’in-
tervento terapeutico (Delahunty et al., 1993b). Un’ulteriore indagine, che ha preso
in considerazione l’intero programma, ha confermato un incremento delle prestazioni
a livello della flessibilità cognitiva (miglioramento e normalizzazione in una serie
di punteggi del WCST dopo il trattamento) e della memoria. In questo studio, tuttavia,
non è stato preso in considerazione il funzionamento sociale e non è, quindi, possibile
chiarire se questi miglioramenti cognitivi fossero generalizzati ad altri compiti (De-
lahunty e Morice, 1996). 

In seguito, il gruppo di Til Wykes dell’Università di Londra ha avviato alcuni
studi randomizzati controllati sulla CRT nel Centro per il Recupero delle Psicosi
Gravi (CRiSP), presso l’ospedale Maudsley. 

Il primo di questi studi ha confrontato un gruppo di pazienti affetti da schizofrenia
afferenti al programma di rimedio cognitivo CRT (N = 17) con un gruppo di pazienti
sottoposti a un intervento di terapia occupazionale intensiva (N = 16). I soggetti di
entrambi i gruppi presentavano una lunga durata di malattia e gravi deficit cognitivi
e sociali. Questo studio prevedeva specifici criteri di inclusione: i soggetti dovevano
avere una diagnosi di schizofrenia secondo il DSM-IV (American Psychiatric Asso-
ciation, 2000), un’età compresa tra i 18 e i 65 anni, essere in contatto con i servizi
psichiatrici da almeno 2 anni, mostrare segni di difficoltà cognitive tali da collocarsi
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15 al di sotto del 16° percentile per numero di categorie raggiunte al WCST e segni di
problematiche di funzionamento sociale, con almeno un problema alla Social Behavior
Schedule (Wykes e Sturt, 1986); inoltre non dovevano presentare alcun segno di
malattia neurologica o trauma cranico, né avere una diagnosi primaria di disturbo da
abuso di sostanze, né un cambio di terapia durante la fase di trattamento dello studio.
I risultati di questa prima ricerca hanno evidenziato un’efficacia differenziale a
favore del rimedio cognitivo nel migliorare la flessibilità cognitiva e la memoria. Il
raggiungimento di una performance normale in tali domini cognitivi è risultato as-
sociato a un incremento del funzionamento sociale. La CRT, inoltre, diversamente
dalla terapia di controllo, ha portato a miglioramenti in termini di autostima e di ri-
duzione dei sintomi clinici (Wykes et al., 1999). 

In un secondo studio esplorativo, lo stesso gruppo di ricerca ha analizzato la per-
sistenza degli effetti della CRT sulle misure di outcome prese in esame nel precedente
lavoro: funzionamento cognitivo, flessibilità cognitiva, memoria, sintomi, autostima
e funzionamento sociale. A distanza di sei mesi dalla conclusione della CRT, misu-
razioni di follow-up sul funzionamento cognitivo mostravano che i miglioramenti
differenziali ottenuti nel gruppo CRT rispetto a quello di controllo erano mantenuti,
in particolare nel dominio cognitivo della memoria. Il funzionamento sociale e i
sintomi hanno continuato a migliorare in quei partecipanti in cui la performance co-
gnitiva era migliorata in seguito all’intervento. L’autostima era, invece, ritornata ai
livelli iniziali nel gruppo CRT, suggerendo che tale beneficio fosse direttamente at-
tribuibile all’esperienza di partecipazione alla CRT. Infine, i partecipanti alla CRT
si sono rivolti com maggior frequenza alle strutture di cura nei sei mesi seguenti al-
l’intervento (Wykes et al., 2003). 

In uno studio successivo sono stati confrontati tre gruppi di soggetti affetti da
schizofrenia per valutare l’effetto di tre differenti interventi sul loro funzionamento
cognitivo e sociale. I partecipanti allo studio venivano assegnati a tre gruppi di in-
tervento: CRT (N = 18), terapia occupazionale (N = 14) e trattamento abituale (N =
19). La CRT è risultata l’unico trattamento in grado di migliorare la performance
cognitiva, in particolare la memoria di lavoro verbale. Nessuno dei tre interventi si
è, invece, dimostrato efficace nel migliorare altri fattori cognitivi, quali la velocità
di inibizione di risposta e la risposta stimolo-guidata. Sebbene la memoria di lavoro
verbale fosse risultata significativamente associata al funzionamento sociale e alla
gravità dei sintomi tre mesi dopo la valutazione al baseline, il suo miglioramento
non era tuttavia predittivo di un significativo effetto positivo sul funzionamento
sociale. Gli autori, comunque, concludono affermando che il miglioramento dei
fattori cognitivi, come la velocità di inibizione di risposta e la risposta stimolo-
guidata, può avere ricadute positive sulla gravità dei sintomi (anche quelli negativi)
e sul funzionamento psicosociale (Reeder et al., 2004). 

In uno studio rivolto alla ricerca di specifici target cognitivi e di possibili
moderatori di efficacia del rimedio cognitivo, lo stesso gruppo di ricerca dichiara
che, per ottenere un apprezzabile miglioramento del funzionamento sociale, un in-
tervento di rimedio cognitivo nella schizofrenia dovrebbe avere come bersaglio sia
i processi cognitivi alterati, sia i sintomi negativi (Greenwood et al., 2005). Il tema
dei predittori del miglioramento del funzionamento sociale in seguito all’applicazione
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della CRT è stato ulteriormente affrontato in uno studio randomizzato controllato in
cieco, che ha evidenziato come, sebbene al baseline diverse funzioni cognitive (me-
moria di lavoro, inibizione della risposta, memoria verbale a lungo termine, memoria
visuospaziale a lungo termine) risultassero associate al funzionamento sociale, solo
il miglioramento nella capacità di creare nuovi schemi risultava essere un predittore
del funzionamento sociale, sia nei pazienti che avevano ricevuto l’intervento CRT
(N = 43), sia in quelli che erano stati assegnati a interventi riabilitativi abituali (N =
42) (Reeder et al., 2006).

Più recentemente, uno studio randomizzato controllato ha evidenziato migliora-
menti nel dominio della memoria di lavoro, con possibili benefici anche a livello
della flessibilità cognitiva, in seguito all’applicazione della CRT (N = 43), rispetto
a un gruppo di controllo (N = 42). Il miglioramento della performance cognitiva, in
particolare nel dominio della memoria, si associava in questo caso a un miglioramento
del funzionamento sociale (Wykes et al., 2007a). 

La flessibilità cognitiva, misurata mediante il WCST, è risultata migliorata in un
gruppo di giovani pazienti (N = 21; età media 18 anni) con diagnosi recente di schi-
zofrenia (esordio prima dei 19 anni e durata di malattia inferiore o uguale ai 3 anni)
che avevano ricevuto un intervento di CRT per una durata di circa 3 mesi, rispetto a
un gruppo di controllo (N = 19). In questo studio randomizzato controllato le misure
di outcome primario erano le abilità cognitive, mentre quelle secondarie erano i sin-
tomi, i contatti sociali e l’autostima. Il miglioramento in tutti i domini cognitivi si
associava a un miglioramento del funzionamento e, in particolare, il miglioramento
nella flessibilità cognitiva si associava a un generale miglioramento dei sintomi
(Wykes et al., 2007b). Se anche i soggetti affetti da schizofrenia maggiormente com-
promessi da un punto di vista sintomatologico, cognitivo e funzionale possono trarre
giovamento dalla CRT (Wykes et al., 1999), sembra dunque che la CRT possa essere
altrettanto utile per soggetti più giovani e per persone in condizioni meno croniche
o meno gravi (Wykes et al., 2007b).

In un successivo studio randomizzato controllato, lo stesso gruppo (Wykes et
al., 2009) ha indagato l’effetto dell’età del paziente sull’efficacia della CRT. Due
gruppi di individui affetti da schizofrenia, divisi in base all’età (< 40 anni, N = 55;
> 40 anni, N = 30), hanno ricevuto un intervento di CRT e sono stati valutati rispetto
alle seguenti misure di outcome primario e secondario: flessibilità cognitiva, memoria,
pianificazione, sintomi, autostima, funzionamento sociale. I risultati hanno evidenziato
come il gruppo di soggetti più giovani avesse tratto maggiori vantaggi dalla CRT in
due dei tre domini cognitivi testati, in particolare la flessibilità cognitiva e la piani-
ficazione. Entrambi i gruppi avevano, invece, beneficiato della CRT nel dominio
della memoria. Il gruppo di pazienti più giovani ha mostrato un miglioramento
rilevante e durevole del funzionamento sociale, oltre a un miglioramento superiore
per quanto riguarda i sintomi negativi. In un’ulteriore sperimentazione randomizzata
controllata, la CRT si è dimostrata efficace nel migliorare il dominio cognitivo
memoria di lavoro e in generale i deficit cognitivi della schizofrenia, con ricadute
positive sul funzionamento sociale, senza costi assistenziali supplementari, mostrando
un rapporto costo-efficacia favorevole (Patel et al., 2010). 

In un recente studio che mirava a identificare i potenziali mediatori e moderatori
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15 di efficacia della CRT, Wykes et al. (2012) hanno evidenziato come un miglioramento
nella pianificazione fosse associato a un miglioramento nella qualità dell’attività la-
vorativa, mentre analoghi miglioramenti nella flessibilità cognitiva e nella memoria
di lavoro non conducevano a significative modifiche di questa misura di outcome.

Un altro gruppo di ricerca (Penadés et al., 2006) ha valutato l’efficacia della
CRT sul funzionamento cognitivo, sulla sintomatologia e sul funzionamento psico-
sociale di pazienti con schizofrenia. In questo studio, i pazienti sono stati assegnati
in modo randomizzato a due diversi trattamenti: intervento di CRT (N = 20) o inter-
vento cognitivo-comportamentale (N = 20). La CRT ha condotto a un generale mi-
glioramento nelle abilità cognitive (effect size = 0,5), in particolare nei domini della
memoria, verbale e non verbale, e delle funzioni esecutive. Il gruppo in terapia co-
gnitivo-comportamentale ha mostrato miglioramenti nella psicopatologia generale
(ansia e depressione), ma solo un lieve e non specifico miglioramento nelle funzioni
cognitive (memoria di lavoro). Inoltre i pazienti che hanno ricevuto la CRT hanno
evidenziato un miglioramento nel funzionamento sociale, dimostrando come i pro-
gressi nel funzionamento cognitivo abbiano anche effetti clinicamente rilevanti. A
distanza di sei mesi questi vantaggi erano ancora presenti.

In un secondo studio, lo stesso gruppo (Penadés et al., 2010) ha valutato soggetti
affetti da schizofrenia cronica, con marcata sintomatologia negativa e comprovati
deficit neurocognitivi, al fine di identificare quali cambiamenti cognitivi possano
portare a miglioramenti nel funzionamento del soggetto nella vita quotidiana. I
risultati evidenziano come il miglioramento nelle funzioni esecutive fosse l’unico
predittore di un migliore esito funzionale. Gli autori concludono che, nonostante i
molteplici deficit cognitivi presenti nella schizofrenia, le funzioni esecutive dovrebbero
essere il target principale di un intervento di rimedio cognitivo, al fine di migliorare
il funzionamento psicosociale nella vita reale.

15.2 Correlati biologici

Wykes et al. (2002) hanno anche valutato gli effetti della CRT a livello cerebrale at-
traverso l’utilizzo di tecniche di visualizzazione cerebrale. In uno studio condotto
con risonanza magnetica funzionale (fMRI), hanno evidenziato come alle variazioni
delle prestazioni cognitive, conseguenti all’applicazione della CRT, corrispondesse
un’aumentata attivazione cerebrale nelle regioni cortico-frontali, in particolare nelle
aree associate alla memoria di lavoro. 

Un recente lavoro (Greenwood et al., 2011) ha valutato infine l’influenza del ge-
notipo dell’enzima catecol-O-metiltransferasi (COMT) sul miglioramento cognitivo
determinato dall’intervento CRT in soggetti con schizofrenia. La COMT è associata
specificamente alle funzioni cognitive prefrontali e un suo polimorfismo genetico
(Val158Met) è noto avere un effetto funzionale sul tasso di degradazione della do-
pamina ed è stato associato alla risposta al rimedio cognitivo (Bosia et al., 2007).
Nello studio di Greenwood et al. (2011), sebbene il funzionamento cognitivo mi-
gliorasse nel gruppo di pazienti assegnati alla CRT, non vi era alcuna associazione
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tra questo miglioramento e il polimorfismo del gene COMT. Gli autori concludono
che il polimorfismo del gene COMT non sembra essere un utile indicatore biologico
predittivo di un miglioramento cognitivo dopo un intervento di CRT nella schizo-
frenia.

15.3 Considerazioni conclusive

La CRT è un intervento di rimedio cognitivo di tipo riparativo/restorativo che si
avvale di tecniche di apprendimento basate sull’elaborazione di strategie (ri-ap-
prendimento) e sulla ripetizione di compiti (ri-allenamento) e insegna abilità di
problem solving basate sull’apprendimento di strategie da applicare nella vita quo-
tidiana (Wykes e Reeder, 2005). Una recente metanalisi (McGurk et al., 2007) ha
evidenziato come i programmi di rimedio cognitivo che includevano strategy co-
aching (come appunto la CRT) hanno avuto effetti più marcati sul funzionamento
di quelli focalizzati solo su esercizi di tipo istruzione ed esercitazione. Lo strategy
coaching è rivolto prevalentemente a migliorare memoria e funzioni esecutive, in-
segnando metodi di scomposizione delle informazioni per facilitare le abilità di ri-
chiamo e di problem solving. Non è chiaro se lo strategy coaching sia più efficace
perché le persone sono maggiormente in grado di trasferire le competenze dall’ambito
in cui le hanno apprese alla vita di tutti i giorni (Wykes e Reeder, 2005), o perché
tali strategie aiutano i pazienti a compensare gli effetti della compromissione
cognitiva persistente sul funzionamento (McGurk et al., 2005) o per entrambe le
ragioni. Considerazioni simili sul ruolo di un approccio basato sull’elaborazione e
apprendimento di strategie (strategy coaching) sono ulteriormente proposte in una
seconda e più recente metanalisi (Wykes et al., 2011). Gli autori affermano come
effetti più significativi e marcati sul funzionamento sociale siano evidenziabili
quando la terapia di rimedio cognitivo viene somministrata insieme ad altri programmi
di riabilitazione psicosociale e quando viene adottato un approccio basato sull’ap-
prendimento di strategie.
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16.1 Introduzione

La Terapia Psicologica Integrata (IPT) (Brenner et al., 1997) è un intervento riabi-
litativo di gruppo per soggetti affetti da schizofrenia e disturbi dello spettro schi-
zofrenico, che riconosce in modo particolare la centralità del deficit cognitivo
nella determinazione della disabilità, intesa come compromissione del livello
globale di funzionamento (Green et al., 2000; Bowie et al., 2006; Nuechterlein et
al., 2012). Le alterazioni cognitive in corso di schizofrenia, analizzate in modo
dettagliato e approfondito nei diversi capitoli di questo volume, sembrerebbero
essere i principali responsabili delle alterazioni a carico del processo di elaborazione
delle informazioni e quindi di quelle funzioni che permettono di identificare, as-
sociare e interpretare le informazioni in ingresso (Bachman et al., 2010; Sitnikova
et al., 2010). I soggetti affetti da schizofrenia, presentando disturbi nei processi di
elaborazione delle informazioni, avrebbero quindi notevoli difficoltà ad acquisire
abilità sociali e comportamenti adattivi e funzionali che richiedano buone capacità
di percezione e di decodificazione degli stimoli sociali. Questo approccio presuppone
che tutti i livelli di comportamento siano correlati tra loro in una progressione ge-
rarchica (Fig. 16.1).

Il rimedio cognitivo, in quest’ottica, costituisce quindi il primo obiettivo che un
intervento riabilitativo dovrebbe porsi, proprio perché il raggiungimento di un livello
sufficientemente buono di funzionamento cognitivo sarebbe il presupposto necessario
all’acquisizione di abilità più complesse e articolate (Roder et al., 2006). 

Sulla base di tali presupposti teorici alla fine degli anni ’80 è stata concepita e
realizzata la Terapia Psicologica Integrata da parte di Hans Brenner e i suoi collabo-
ratori dell’Università di Berna, tra i quali ci preme ricordare Volker Roder, un collega
che con entusiasmo e autentica partecipazione ci ha introdotto e successivamente
formato al metodo IPT. Ed è stato proprio da questo incontro che è nata una solida
collaborazione con il gruppo di Berna, collaborazione che ci ha spinto nel 1996 ad
avviare nel Centro Diurno dove lavoravamo tutti insieme un primo gruppo IPT, a
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cui ha fatto seguito la decisione di tradurre e adattare alla realtà italiana il manuale
elaborato dagli autori. 

L’applicazione del metodo nel corso degli anni nelle diverse realtà e la sua
diffusione in quasi tutte le regioni d’Italia, avvenuta attraverso i numerosi corsi di
formazione da noi tenuti a operatori della salute mentale, ci hanno permesso progres-
sivamente di cogliere come effettivamente la prima parte di questo metodo – il training
cognitivo – costituisse il punto di forza dell’IPT. Questa intuizione, basata sull’evidenza
delle nostre personali esperienze applicative nei diversi contesti territoriali, è stata
confermata anche da una serie di ricerche clinico-applicative sull’argomento effettuate
non solo sul territorio nazionale ma anche in ambito internazionale.

16.2 Sottoprogrammi del metodo IPT 

Gli studi che hanno valutato l’efficacia della somministrazione esclusiva dei primi
due sottoprogrammi del metodo IPT, ovvero i cosiddetti sottoprogrammi cognitivi
(differenziazione cognitiva e percezione sociale) (IPT-cog), hanno fornito risultati
molto incoraggianti con evidenze di efficacia nei pazienti sottoposti a IPT-cog sia
per quanto riguarda il miglioramento del funzionamento cognitivo sia di quello psi-
cosociale (Penades et al., 2003; Vita et al., 2011a; Vita et al., 2011b). Pertanto, in
questo capitolo sarà dedicata particolare attenzione a tale parte del metodo che,
anche sulla scorta dei dati di letteratura, riteniamo possa essere applicata a pieno
titolo anche in modo indipendente dal training sociale (seconda parte del metodo).

Il metodo IPT è un intervento riabilitativo a impostazione cognitivo-comporta-
mentale che prevede cinque sottoprogrammi (Fig. 16.2), ciascuno dei quali a sua

Fig. 16.1 Il modello della pervasività
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volta si articola in un numero variabile di fasi. La potenzialità di questo metodo
risiede nell’approccio pratico garantito anche dalla presenza di un manuale dettagliato
di introduzione e spiegazione operativa delle diverse fas, corredato di un background
teorico a sostegno di ogni singolo passaggio operato. Il manuale permette infatti ai
conduttori, previamente formati, di poter avere una traccia da seguire nella conduzione
del gruppo, traccia che deve ovviamente essere adattata alle caratteristiche dei
soggetti con cui si sta lavorando. Non è mai il gruppo a doversi adattare al metodo,
ma sarà compito imprescindibile dei terapeuti adattare l’IPT fase dopo fase, sotto-
programma dopo sottoprogramma, ai partecipanti, in modo tale che essi possano
costantemente ricevere dall’esperienza IPT quanto il metodo può dare loro in quella
particolare fase del programma. 

Sottoprogrammi, fasi e singoli esercizi sono organizzati in modo sequenziale e
gerarchico: sono stati concepiti in modo tale da essere in ordine crescente di difficoltà
e da rappresentare rispettivamente uno la premessa necessaria all’acquisizione del
successivo. Da ciò deriva l’assoluta necessità di rispettare l’ordine proposto dagli
autori sia per quanto concerne i sottoprogrammi, sia le fasi, sia gli esercizi di cui
sono composti. 

Il primo sottoprogramma è di Differenziazione Cognitiva, che insieme alla Per-
cezione Sociale costituisce la sezione dedicata al training cognitivo. Il sottoprogramma
di Comunicazione Verbale si pone invece come “ponte” con la funzione di traghettare
il gruppo dal training cognitivo a quello sociale costituito a sua volta dalle Abilità
Sociali e dalla Soluzione dei Problemi Interpersonali.

L’IPT prevede la partecipazione di 6-8 pazienti nell’ambito di un gruppo rigoro-
samente chiuso. Sarebbe infatti controproducente, sulla base di quanto detto finora,

Fig. 16.2  I cinque sottoprogrammi della Terapia Psicologica Integrata (IPT)
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16 inserire un paziente a gruppo avviato, in quanto questo lo porrebbe nella condizione
di saltare le fasi iniziali che sono necessarie all’acquisizione di quelle successive. 

La formazione del gruppo deve tenere in considerazione alcuni criteri di massima,
quali la diagnosi di psicosi e una certa omogeneità per quel che concerne il livello
di funzionamento cognitivo. Quest’ultimo aspetto è particolarmente rilevante in
quanto aumenta la probabilità che i tempi e i modi di progressione all’interno dei
sottoprogrammi IPT sia simile per tutti i partecipanti al gruppo e pertanto non si
creino sottogruppi di soggetti con “esigenze cognitive” troppo diverse. Sarebbe
come organizzare un’escursione in montagna con alcuni partecipanti molto esperti
e altri alle prime armi: per la guida sarebbe complicato scegliere un’andatura adatta
per tutti e quindi alcuni sarebbero in affanno oppure altri rischierebbero di annoiarsi
e magari di interrompere la gita. Diversi possono essere le modalità e gli strumenti
di valutazione del funzionamento cognitivo da adottare per la formazione del gruppo,
già trattati in altri capitoli di questo testo, ai quali si rimanda per un approfondimento.
È però importante sottolineare come la somministrazione di eventuali valutazioni
testali non solo sia utile per i terapeuti, ma consenta anche ai pazienti di poter
sviluppare una maggiore consapevolezza rispetto alla propria fragilità cognitiva e
quindi accogliere e affrontare l’esperienza IPT come un intervento mirato al miglio-
ramento di un aspetto soggettivamente riconosciuto. 

La conduzione del gruppo IPT è affidata a due operatori (uno nelle veci di terapeuta
e l’altro di coterapeuta), il cui prerequisito è quello di essere da un lato adeguatamente
formati e addestrati al metodo IPT e alle tecniche cognitivo-comportamentali e
dall’altro di avere una sufficiente competenza nella gestione di pazienti affetti da
psicosi. Creare un’atmosfera di lavoro calda, serena e accogliente, che aiuti i partecipanti
a entrare in relazione superando quegli stati di ansia e di disagio che così spesso si
trovano a vivere i soggetti affetti da schizofrenia quando affrontano una nuova situa-
zione, è uno dei compiti dei conduttori del gruppo. Il terapeuta ha principalmente il
compito di organizzare e strutturare le sedute rinforzando i comportamenti funzionali
e adattivi dei partecipanti. Il coterapeuta, invece, deve partecipare attivamente allo
svolgimento degli esercizi previsti nelle diverse fasi del programma IPT, in quanto in
tal modo assume la funzione di modello e favorisce di conseguenza da un lato l’ap-
prendimento per imitazione e dall’altro la riduzione dell’ansia da prestazione. 

La frequenza delle sedute è generalmente bisettimanale, ma può essere incre-
mentata se le caratteristiche del gruppo lo richiedono, così come la durata delle
sedute che varia tra i 30 e i 90 minuti, a seconda delle capacità del gruppo di
mantenere livelli sufficienti di attenzione. Semplificando possiamo dire che la durata
delle sedute è direttamente proporzionale al funzionamento cognitivo dei partecipanti
e pertanto, auspicabilmente, tenderà ad allungarsi con il progredire dei mesi di
lavoro. Sarà compito dei terapeuti mostrare ai partecipanti come il miglioramento
del loro funzionamento cognitivo abbia permesso di prolungare la durata delle
sedute, in modo che ciascuno possa sperimentare concretamente il cambiamento e
sentirsi maggiormente motivato al proseguimento del gruppo. 

La durata complessiva di un gruppo IPT è variabile e generalmente richiede tra
i 10 e i 18 mesi a seconda della frequenza delle sedute e delle caratteristiche dei par-
tecipanti. 
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Il metodo IPT si avvale di un materiale terapeutico che si caratterizza per la va-
riabilità in relazione alla complessità (uso di materiale a differente livello di astrazione
o di complessità del compito da affrontare) e al contenuto emotivo (esercizi connotati
da argomenti a differente impatto emotivo). Inizialmente i terapeuti devono scegliere
materiale terapeutico molto semplice e poco coinvolgente sotto il profilo emotivo in
modo da ridurre il rischio che i partecipanti possano trovarsi in difficoltà nello svol-
gimento degli esercizi loro assegnati. Solo quando l’intero gruppo raggiungerà una
buona padronanza nelle abilità trattate sarà possibile proporre materiale più complesso
e più emotivamente coinvolgente. Questa modalità di lavoro sarà adottata dai con-
duttori nell’affrontare tutte le fasi e i sottoprogrammi che caratterizzano il metodo
IPT. Questo comporta quindi che il passaggio da una fase a quella successiva e
anche da un sottoprogramma all’altro debba avvenire solo quando l’intero gruppo
ha raggiunto un livello sufficientemente buono nelle aree oggetto di intervento.

16.2.1 Differenziazione cognitiva

Il sottoprogramma di Differenziazione Cognitiva (Fig. 16.3) si propone, come già
anticipato, di migliorare il livello di funzionamento cognitivo e in particolare di
favorire lo sviluppo di migliori capacità attentive, di concentrazione e percettive, di
incrementare le abilità relative alla distinzione degli stimoli rilevanti da quelli irri-
levanti, di ampliare le strategie di classificazione categoriale e di creare le basi
affinché possa svilupparsi un più adeguato ragionamento astratto. 

Il compito dei terapeuti è inizialmente quello di favorire l’adattamento dei par-
tecipanti alla nuova situazione terapeutica e di stabilire il livello di strutturazione da
conferire alle sedute e il tipo di materiale terapeutico da utilizzare. Pazienti più
gravi, e quindi con un più basso livello di funzionamento cognitivo e sociale, neces-
siteranno di una maggiore strutturazione delle sedute e di una certa direttività da
parte dei conduttori del gruppo al fine di sperimentare in questa fase poche situazioni
imprevedibili e pertanto ansiogene. Questa strategia permette al metodo di adattarsi
anche ai pazienti caratterizzati da maggiore cronicità e deficit cognitivi, quei pazienti
che sembrerebbero troppo deteriorati per poter partecipare a un’attività riabilitativa
di gruppo. Il sottoprogramma prevede tre fasi (vedi Fig. 16.3), la cui sequenza deve
essere attentamente rispettata in quanto, teniamo a ricordare, la prima fase è concepita
per facilitare l’acquisizione delle abilità della fase successiva e così via.

Gli esercizi della prima fase hanno maggiormente un aspetto ludico: si tratta
infatti di esercizi da svolgere utilizzando delle carte che ricordano quelle da gioco e
che consentono agli utenti di entrare in relazione tra di loro in modo mediato e
indiretto e quindi meno stressante dal punto di vista emotivo. Le carte, che si diffe-
renziano per forma, colore, numero e giorno della settimana, devono essere selezionate
dai pazienti secondo una sequenza proposta dal conduttore.

La seconda fase comprende sei esercizi sui concetti verbali, in dettaglio:
1. esercizio delle gerarchie concettuali: si richiede ai partecipanti di identificare

una trentina circa di parole associate a un tema prescelto (per esempio, i mezzi
di trasporto) e di organizzarle in gruppi (per esempio, mezzi di trasporto su
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16 rotaie, mezzi di trasporto a due ruote, mezzi di trasporto a motore) in funzione
di elementi comuni;

2. esercizio dei sinonimi: i partecipanti devono prima individuare i sinonimi di una
parola stimolo, quindi costruire una frase che contenga il sinonimo e sostituire
quest’ultimo con la parola stimolo, e infine verificare l’eventuale differenza di
significato delle due frasi/sinonimi;

3. esercizi dei contrari: simile all’esercizio sopra descritto;
4. esercizio di definizione di parole: viene richiesto ai membri del gruppo di

descrivere un oggetto (per esempio, una finestra) individuando le strategie che
permettono la migliore riuscita del compito;

5. esercizio delle parole chiave: a un partecipante viene consegnato un cartoncino
su cui sono trascritte due parole una delle quali è sottolineata (per esempio,
penna - matita): il soggetto dovrà leggere entrambe le parole a voce alta senza
rivelare la posizione della sottolineatura. Infine il partecipante proporrà una terza
parola, la parola chiave, per consentire agli altri membri del gruppo di identificare
la parola sottolineata (per esempio, inchiostro);

6. esercizio delle parole dipendenti dal contesto: i partecipanti vengono invitati ad
analizzare le similitudini e le differenze che assumono alcune parole in relazione
al contesto in cui vengono utilizzate (ad esempio, rete “pesca” e rete “calcio”). 
La terza fase di questo sottoprogramma, denominata identificazione di un oggetto,

prevede che il coterapeuta e un membro del gruppo scelgano un oggetto nella stanza
e che i partecipanti cerchino di individuarlo facendo loro una serie di domande a cui
possono essere fornite solo risposte affermative o negative.

Lo svolgimento del primo sottoprogramma richiede generalmente tra 2 e 4 mesi
e si considera superato solo quando l’intero gruppo mostra una certa padronanza
nello svolgimento degli esercizi previsti.

Fig. 16.3  IPT: il primo sottoprogramma
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16.2.2 Percezione sociale

Il sottoprogramma di percezione sociale (Fig. 16.4) ha come obiettivo il miglioramento
delle capacità di osservazione e di interpretazione del contesto sociale attraverso
l’acquisizione di strategie più funzionali di raccolta delle informazioni e della loro
elaborazione.

È noto che i soggetti affetti da schizofrenia presentano particolari difficoltà
quando sottoposti a compiti che richiedono un’attenzione selettiva: hanno problemi
nel distinguere gli stimoli significativi da quelli non significativi e ciò li porta spesso
a trovarsi in situazioni di sovraccarico di informazioni visive in entrata. 

Obiettivo di questo sottoprogramma è quello di favorire la raccolta di informazioni
complete e non frammentarie e il loro reale utilizzo al fine di formulare corrette in-
terpretazioni. 

Questo sottoprogramma prevede le seguenti tre fasi:
1. il materiale terapeutico utilizzato è costituito da una serie di diapositive che rap-

presentano situazioni sociali e che hanno crescenti livelli di complessità visiva
(per esempio, tanti personaggi e sfondi ricchi di particolari) e di contenuto
emotivo (per esempio, situazioni caratterizzate da forte conflittualità o isolamento
sociale ecc.). All’inizio vengono proposte diapositive a bassa complessità visiva
e poco coinvolgenti sul piano emotivo e solo successivamente viene aumentato
il livello di difficoltà e/o il contenuto emotivo. Nella prima fase ai partecipanti
viene mostrata una diapositiva chiedendo loro di descriverla in modo preciso in
modo da raccogliere tutti i dettagli dell’immagine necessari alla sua interpretazione.
Il terapeuta principale guida la descrizione dell’immagine, disincentivando de-
scrizioni eccessivamente meticolose su elementi irrilevanti; 

2. nella fase successiva i partecipanti sono chiamati a interpretare l’immagine sulla
base delle informazioni raccolte nella fase precedente, esplicitando le ragioni
della loro interpretazione. Quindi viene avviata una breve discussione di gruppo,

Fig. 16.4  IPT: il secondo sottoprogramma
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16 mediata dai terapeuti in modo da consentire ai partecipanti di confrontare le
proprie conclusioni con gli altri componenti del gruppo;

3. completate queste due fasi il terapeuta invita i membri del gruppo ad assegnare
un titolo alla diapositiva (terza fase), che sia breve, pertinente e rifletta gli aspetti
più importanti della situazione sociale analizzata.
La conduzione di questo sottoprograma richiede generalmente tra 2 e 4 mesi.

16.2.3 Comunicazione verbale

I soggetti affetti da schizofrenia presentano frequentemente disturbi della comuni-
cazione verbale. Tali disturbi sono almeno in parte ascrivibili ai deficit cognitivi,
che comportano la raccolta frammentaria di informazioni dal proprio interlocutore,
difficoltà nella loro elaborazione e quindi la formulazione di risposte spesso tangenziali
o quanto meno incomplete. 

Al fine di migliorare il processo comunicativo è stato elaborato il sottoprogramma
Comunicazione Verbale che attraverso lo svolgimento di alcuni esercizi dovrebbe
consentire di acquisire migliori capacità di ascolto (concentrarsi sull’eloquio del
proprio interlocutore), di comprensione (cogliere esattamente il contenuto della co-
municazione) e di risposta (formulare e trasmettere una risposta pertinente).

Anche questo sottoprogramma è suddiviso in tre fasi (Fig. 16.5): 
1. la prima fase prevede la lettura da parte di un membro del gruppo di una frase,

la sua ripetizione letteraria da parte di un altro partecipante e la verifica dell’e-
sattezza del compito da parte di un terzo. In questo modo i membri del gruppo,
per svolgere correttamente il compito, sono chiamati a concentrarsi sulle parole
dell’interlocutore e a esercitare di conseguenza le proprie capacità di ascolto; 

2. la seconda fase prevede la formulazione di una frase contenente una parola
stimolo e l’elaborazione da parte di tutti i partecipanti di parafrasi. Questo
esercizio consente di esercitare le capacità di comprensione oltre che quelle di
ascolto;

3. le tre fasi successive si propongono invece di migliorare le capacità di conversa-
zione partendo da un argomento che viene scelto dal gruppo e riducendo pro-
gressivamente il livello di strutturazione. Si invitano infatti prima i membri del
gruppo a formulare domande sul tema prescelto, quindi a fornire le risposte fino
alla conduzione di una libera comunicazione che richiede sempre la mediazione
dei terapeuti.
Questo sottoprogramma richiede tra 1 e 3 mesi.

16.2.4 Abilità sociali

Obiettivo di questo sottoprogramma (Fig. 16.6) è l’acquisizione di adeguate compe-
tenze sociali che consentano ai partecipanti di affrontare in modo funzionale e sod-
disfacente situazioni che prevedono l’interazione con altre persone.

Nell’ambito di questo sottoprogramma non è possibile, per ragioni di tempo,
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Fig. 16.5  IPT: il terzo sottoprogramma
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16 passare in rassegna tutte le abilità sociali ed è perciò necessario che i terapeuti sta-
biliscano, sulla base della tipologia dei partecipanti al gruppo e dei loro bisogni, le
abilità sociali da affrontare. 

Inoltre i terapeuti devono favorire il trasferimento delle abilità apprese in gruppo
nella vita di tutti i giorni, per esempio attraverso l’assegnazione di compiti (esercizi
in vivo) e la loro successiva verifica nell’ambito del gruppo. 

Questo sottoprogramma prevede due fasi: 
1. il materiale terapeutico è costituito da “situazioni sociali” di diverso livello di

complessità che i partecipanti sono chiamati a simulare attraverso un role-play
(per esempio, fare dei complimenti, avviare una conversazione, fare una richiesta
ecc.). Nelle fasi avanzate di questo sottoprogramma è possibile trattare anche si-
tuazioni e abilità proposte dai componenti del gruppo in modo da rispondere alle
esigenze dei singoli e favorire i processi di generalizzazione. I partecipanti
vengono invitati, una volta letta loro la situazione (per esempio, “un amico mi
regala un libro per il mio compleanno e io lo voglio ringraziare”), a individuare
l’obiettivo che ci si propone di conseguire (per esempio, ringraziare), a preparare
un possibile dialogo e ad assegnare alla scenetta un titolo (per esempio, ringra-
ziamento per il regalo). Inoltre viene loro richiesto di descrivere le eventuali dif-
ficoltà che potrebbero incontrare nello svolgimento del role play al fine di ridurre
l’ansia. Quindi vengono assegnati ai partecipanti non direttamente coinvolti nella
scenetta compiti di osservazione (per esempio, osservare la mimica della persona
impegnata nel ringraziamento). Questa parte particolarmente approfondita di
preparazione e di elaborazione cognitiva del role-play costituisce un aspetto di-
stintivo del metodo IPT rispetto ad altri interventi di tipo cognitivo comporta-
mentale che si avvalgono di traning sulle abilità sociali; 

2. conclusa la fase di preparazione si passa alla messa in scena, che prevede l’alle-
stimento di “un palcoscenico” e la rappresentazione della scenetta da parte dei
terapeuti. Solo in un secondo tempo i partecipanti saranno chiamati a replicare
il role-play. Si consiglia in questa fase l’uso di una videocamera, che consenta ai
membri del gruppo di poter successivamente osservare la loro performance. Ciò
favorisce infatti da un lato un più accurato riconoscimento dei comportamenti da
migliorare e dall’altro un più probabile apprezzamento dei miglioramenti conse-
guiti. Infine, come sopra citato, è importante aiutare i partecipanti a mettere in
pratica le abilità apprese ed esercitate in gruppo nella vita di tutti i giorni e a dis-
cutere successivamente con i terapeuti e gli altri membri del gruppo il tipo di
esperienza fatta, gli ostacoli incontrati e le strategie da adottare per migliorare
ulteriormente la propria prestazione.
La conduzione di questo sottoprogramma richiede generalmente da 2 a 3 mesi.

16.2.5 Soluzione dei problemi interpersonali

Questo sottoprogramma (Fig. 16.7) è particolarmente complesso e richiede un
certo impegno ai partecipanti che sono chiamati ad affrontare in gruppo situazioni
problematiche da loro incontrate. L’obiettivo principale di questo sottoprogramma è
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quello di sviluppare migliori capacità di gestione dei problemi e di acquisire un metodo
che consenta di fronteggiare in modo efficace i problemi della vita di tutti i giorni. 

Il sottoprogramma di soluzione dei problemi interpersonali prevede 7 fasi (vedi
Fig. 16.7). Nella prima fase, i partecipanti sono chiamati a sviluppare le capacità
necessarie per identificare il problema che ritengono di dover presentare, quindi
devono cercare di descriverlo con precisione individuando l’obiettivo che intendono
perseguire. Si procede, poi, alla formulazione delle possibili soluzioni alternative
(brain-storming) incoraggiando il gruppo a produrre il maggior numero possibile
di soluzioni, rinforzando tutte le risposte. Quindi si valutano vantaggi e svantaggi
di ciascuna di esse fino a identificare la soluzione migliore per l’interessato. L’ap-
plicazione della soluzione scelta e la verifica della stessa sul campo costituiscono
le fasi più importanti in quanto consentono all’interessato da un lato di rendersi
conto di aver gestito un problema correttamente e dall’altro aumentano la probabilità
di poterlo affrontare nuovamente con la medesima strategia e quindi con un successo
(generalizzazione).

La conduzione di questo sottoprogramma richiede generalmente tra i 2 e i 4
mesi, sebbene possa essere proposto anche più a lungo in quanto costituisce uno
strumento utile per preparare i partecipanti a percorsi riabilitativi più complessi. 
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17.1 Introduzione

Nell’ambito degli interventi oggi disponibili per la riabilitazione cognitiva del
paziente schizofrenico, il metodo Terapia Psicologica Integrata (IPT), elaborato da
Hans Brenner e dai suoi collaboratori all'Università di Berna alla fine degli anni
’80, presenta molteplici motivi d’interesse. Tra questi, tre aspetti in particolare ne
possono spiegare il grande successo applicativo su scala internazionale:
1. è un modello d’intervento strutturato e manualizzato; 
2. è stato teorizzato e sviluppato sulla base dalle conoscenze ancora attuali sulla

natura del disturbo schizofrenico, sui fondamenti neurobiologici dei deficit co-
gnitivi e dei “sintomi di base” del disturbo; 

3. è utilizzabile per la riabilitazione di pazienti con caratteristiche cliniche molto
eterogenee, con l’inclusione anche dei soggetti più gravi e deteriorati.
Il crescente interesse da parte della comunità scientifica e il conseguente successo

del metodo IPT sono testimoniati anche dall’elevato numero di studi disponibili in
letteratura che riportano prove di efficacia del metodo stesso. Pertanto, di seguito
saranno passati in rassegna alcuni tra gli studi a nostro avviso più rappresentativi
che hanno visto l’impiego del metodo IPT in diversi contesti clinici e culturali con
alcuni dettagli circa le rispettive modalità applicative.

17.2 Studi di efficacia 

I primi studi volti a indagare l’efficacia del metodo IPT provengono dal gruppo
dell’Università di Berna e risalgono agli anni ’80. L’intento degli autori era verificare
l’impatto di questo metodo su due parametri di esito principali, il funzionamento
cognitivo e quello psicosociale dei soggetti schizofrenici. A titolo esemplificativo,
si è scelto di riportare metodi e risultati dello studio più ampio e rappresentativo
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17 prodotto dal gruppo di ricerca di Berna nelle prime fasi di valutazione del metodo
(Brenner et al., 1980). Tale studio è stato condotto con un disegno sperimentale
randomizzato e controllato su 43 pazienti con diagnosi di schizofrenia. L’intervento
riabilitativo IPT è stato confrontato con due diversi gruppi di controllo, ovvero sia
con pazienti sottoposti a un trattamento aspecifico (gruppo di controllo “cura-pla-
cebo”) sia con un gruppo di controllo non trattato. Lo scopo dell’utilizzo dei gruppi
di controllo “cura-placebo” era controllare possibili fattori di confondimento quali
l’attenzione sociale e l’interazione di gruppo, elementi condivisi con il metodo
IPT. I pazienti inclusi nello studio avevano un’età media di 36 anni e una durata
media di malattia di 6 anni e al momento dell’arruolamento nel protocollo risultavano
ricoverati da almeno un anno in una struttura riabilitativa residenziale. La durata
dell’intervento attivo (IPT) è stata di 3 mesi, con una frequenza di 4 sessioni setti-
manali di circa 90 minuti ciascuna. Prima e dopo l’intervento riabilitativo i pazienti
sono stati sottoposti a valutazioni clinico-sintomatologiche (FBF, Frankfurter Besch-
werde-Fragebogen, e BPRS, Brief Psychiatric Rating Scale), neurocognitive (Benton
Test e Attention-Stress Coping Test D2) e relative al funzionamento sociale (PSA,
Psychosocial Adjustment Rating). Il confronto dei punteggi pre- e post-trattamento
ha evidenziato differenze significative nei tre gruppi a confronto in merito alle va-
riabili di esito. In particolare, il gruppo IPT ha dimostrato miglioramenti significa-
tivamente superiori a quelli del gruppo di controllo non trattato sia sul piano
sintomatologico (BPRS e FBF, entrambe p <0,001) che cognitivo (Attention-Stress
Coping Test D2) (p <0,001). Inoltre, lo studio sopra descritto ha previsto una valu-
tazione di follow-up a distanza di 18 mesi dal termine dell’intervento di rimedio
cognitivo. Tale indagine è stata condotta su 42 pazienti e sono state valutate le
stesse variabili cliniche, neurocognitive e funzionali di esito dello studio precedente
oltre al computo del numero di ospedalizzazioni verificatesi durante il periodo di
osservazione longitudinale. I risultati hanno evidenziato una superiore efficacia del
gruppo IPT rispetto al gruppo di controllo non trattato anche durante il periodo di
follow-up, particolarmente evidente sulle funzioni cognitive (p <0,001) e sul numero
di riospedalizzazioni per ricadute sintomatologiche (p = 0,02) (Brenner et al., 1980). 

L’applicazione del metodo IPT ha fornito risultati positivi anche in contesti culturali
differenti da quello in cui è stato sviluppato, come ad esempio quello nord americano.
Uno studio controllato e randomizzato condotto negli Stati Uniti che ha confrontato
49 pazienti trattati con IPT e 42 pazienti trattati con terapia di supporto ha evidenziato
un’efficacia significativamente superiore del metodo IPT sul funzionamento psico-
sociale (Assessment of Interpersonal Problem-Solving Skills punteggio totale, p =
0,029), sulle funzioni cognitive (CPT, p = 0,002; WCST [Wisconsin Card Sorting
Test] errori totali, p = 0,03) e sui sintomi (BPRS disorganizzazione concettuale, p =
0,028) dopo sei mesi di trattamento (Spaulding et al., 1999). In modo analogo, in un
ampio studio multicentrico in aperto condotto in nove centri sia universitari sia ospe-
dalieri in Canada, che ha coinvolto un totale di 90 pazienti, la cui età media era di 33
anni e con durata media della malattia di 7 anni, ha evidenziato un significativo mi-
glioramento del gruppo IPT dopo 52 settimane di trattamento sui sintomi, sul funzio-
namento cognitivo (memoria di lavoro e visiva, pianificazione), sul funzionamento
sociale e sulla qualità della vita (Briand et al., 2005). 
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L’applicazione del metodo IPT in un altro contesto geografico e culturale come
quello sud americano è testimoniata dallo studio randomizzato controllato condotto
in Brasile da Zimmer et al. (2007). In questo studio, 56 pazienti ambulatoriali con
diagnosi di schizofrenia sono stati assegnati o al trattamento con IPT (n = 20) o ad
attività riabilitative di routine (n = 36) (TAU). Le misure di esito prese in conside-
razione sono state la qualità della vita, misurata con la scala WHOQOL-Brief, il
funzionamento cognitivo, indagato con il Mini-Mental State Examination e il Word
Recall Test, il funzionamento globale valutato mediante la Global Assessment of
Functioning Scale, e il funzionamento sociale esaminato tramite la Social and Oc-
cupational Functioning Assessment Scale e la Social Adjustment Scale. Dopo 12
settimane di trattamento riabilitativo, i risultati hanno indicato che il gruppo IPT
mostrava un miglioramento significativamente superiore in diversi ambiti quali
quello neurocognitivo (orientamento spazio-temporale, p = 0,051; memoria, p =
0,031), l’adattamento sociale globale (p = 0,037), il funzionamento globale (p
<0,001), il funzionamento socio-occupazionale (p <0,001) e la qualità della vita (p
= 0,021) (Zimmer et al., 2007).

Tra le diverse modalità di applicazione del metodo IPT operate nei diversi
contesti, una delle opzioni più interessanti consiste nella somministrazione esclusiva
dei primi due sottoprogrammi del metodo, ovvero i cosiddetti sottoprogrammi co-
gnitivi (Differenziazione Cognitiva e Percezione Sociale). Gli studi che hanno
valutato l’efficacia di tale opzione di trattamento non sono numerosi, ma hanno
fornito risultati consistentemente incoraggianti. Il primo studio in ordine di tempo
con tali caratteristiche è stato condotto in Spagna da Penades et al. (2003) con un
disegno sperimentale controllato nel quale 27 pazienti ambulatoriali con diagnosi
di schizofrenia e presenza di deficit cognitivi sono stati confrontati a un gruppo di
controllo di 10 soggetti con schizofrenia che non si discostavano significativamente
per il funzionamento cognitivo dalla popolazione generale. Tutti i soggetti sono
stati sottoposti ai soli primi due sottoprogrami del metodo IPT (IPT-cog) con fre-
quenza di due sessioni la settimana per un periodo di 12 settimane. Al termine
dello studio, i soggetti che al momento dell’ingresso presentavano deficit cognitivi
hanno evidenziato significativi miglioramenti a carico della memoria (WMS-R Lo-
gical Memory, p = 0,01; WMS-R Logical Memory II, p = 0,002) e delle funzioni
esecutive (WCST, p <0,001), mentre nel gruppo di controllo tale miglioramento
non è stato osservato, con andamento stabile. Nello stesso studio, il metodo IPT si
è dimostrato efficace anche nel migliorare il funzionamento psicosociale valutato
mediante il Life Skills Profile (p < 0,001) (Penades et al., 2003). 

Nella nostra esperienza diretta, dopo la realizzazione di un progetto pilota di
“Applicazione clinica del Metodo Riabilitativo IPT (Integrated Psychological The-
rapy) secondo Brenner per pazienti schizofrenici” approvato dalla Regione Lombardia
come Iniziativa Sperimentale, che ha visto la partecipazione di 9 Unità Operative
di Psichiatria della Regione (Vita et al., 2002), l’efficacia specifica del modulo
IPT-cog è stata valutata in due differenti studi. Nel primo, 32 pazienti con diagnosi
di schizofrenia sono stati assegnati al trattamento IPT o alle normali attività riabi-
litative (TAU) e sono stati valutati all’inizio dello studio e dopo 24 settimane di
trattamento per le variabili neuropsicologiche, cliniche e di esito funzionale. I
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17 pazienti sono stati sottoposti a due sessioni la settimana di IPT-cog per un periodo
di 6 mesi. I risultati dello studio hanno evidenziato una maggiore efficacia del
modulo IPT-cog, con miglioramenti sia neurocognitivi della working memory (Self-
Ordered Pointing Task, p = 0,006) e della memoria verbale (California Verbal Lear-
ning Test, p = 0,009), sia di tipo sintomatologico dei sintomi negativi (PANSS
negativa, p = 0,01), sia sull’ esito funzionale valutato mediante la Health of the
Nation Outcome Scale (HoNOS) (p = 0,021) (Vita et al., 2011a). Una successiva
applicazione dell’intervento IPT-cog ha visto il confronto diretto di differenti
modalità di rimedio cognitivo in uno studio randomizzato controllato condotto su
84 pazienti con schizofrenia (Vita et al., 2011b). Nel caso specifico, pazienti
sottoposti a IPT-cog (n = 26) sono stati confrontati con soggetti sottoposti a un trat-
tamento riabilitativo cognitivo di tipo computerizzato (Cogpack) (n = 30) e con un
gruppo di controllo che svolgeva attività riabilitative abituali (TAU) (n = 28). Anche
in questo caso i pazienti sottoposti al modulo IPT-cog hanno evidenziato migliora-
menti neurocognitivi (working memory, p = 0,008; processing of speed, p = 0,010),
clinici (PANSS negativa, p <0,001; PANSS positiva, p < 0,001) e funzionali (HoNOS,
p < 0,001) significativamente superiori rispetto al gruppo di controllo sottoposto
alle attività riabilitative di routine (Vita et al., 2011b).  

Per completezza espositiva, è opportuno menzionare anche l’opera di revisione
sistematica degli studi di efficacia del metodo IPT condotta dagli estensori del
metodo stesso. Roder e collaboratori hanno condotto nel 2006 una prima meta-
analisi su 30 studi in cui è stato utilizzato il metodo IPT e hanno dimostrato una su-
periore efficacia dell’intervento rispetto sia a un trattamento abituale (farmacoterapia
e/o trattamento sociale) sia a una condizione “placebo” (gruppi di attività non spe-
cifiche). La durata media degli studi era di 17,2 settimane, la percentuale media di
drop-out pari al 14,7%, il numero medio di sessioni 44,4 con 3,2 sessioni a settimana
e una media di 49,3 ore di trattamento in totale. L’entità dell’effetto del miglioramento
globale espresso in termini di effect size (ES) è risultata superiore rispetto a entrambe
le condizioni di controllo sia al termine del trattamento sia dopo una media di
8,1 mesi di follow-up [indice del funzionamento cognitivo globale (ES = 0,54;
p = <0,01), sintomi negativi (ES = 0,41; p = < 0,01), sintomi positivi (ES = 0,46;
p = <0,01), funzionamento psicosociale (ES = 0,41; p = <0,01)] (Roder et al., 2006).

Gli stessi autori hanno poi condotto un aggiornamento della revisione quantitativa
sugli studi di efficacia del metodo IPT nel 2011 (Roder et al., 2011). In questo
lavoro sono stati inclusi 36 studi che hanno considerato complessivamente 1601
pazienti con diagnosi di schizofrenia reclutati sia in centri universitari e ospedalieri,
sia in regime di degenza, sia ambulatoriali. La durata media del trattamento è stata
di 16,4 settimane o 44,5 ore. Il numero medio di sessioni di terapia per settimana è
stato di 2,9. Il tasso medio di drop-out durante il periodo di trattamento è stato del
14,6%. Il metodo IPT ha dimostrato un’efficacia su tutte le variabili di esito rispetto
ai gruppi di controllo (anche in questo caso costituito dal trattamento abituale,
ovvero farmacoterapia e/o trattamento sociale, o da una condizione placebo, ovvero
gruppi di attività non specifiche). Per quanto riguarda l’efficacia sulle funzioni co-
gnitive è stato riscontrato un effetto positivo sia sull’indice generale neurocognitivo
(ES = 0,52) che sulla cognitività sociale (ES = 0,70). In particolare, i risultati dello
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studio indicano ES significativi in tutti i domini neuropsicologici riconosciuti
rilevanti per la schizofrenia: attenzione e vigilanza (ES = 0,48), memoria visiva e
verbale (ES = 0,50), velocità di elaborazione delle informazioni (ES = 0,28), ragio-
namento e problem solving (ES = 0,60). Per quanto riguarda l’ambito della cognizione
sociale i dati di letteratura disponibili indicano una buona efficacia negli ambiti
della elaborazione delle emozioni (ES = 0,58) e della percezione sociale (ES =
0,78). L’efficacia sui sintomi della schizofrenia ha evidenziato un effetto favorevole
sulla psicopatologia generale (ES = 0,52), sui sintomi positivi (ES = 0,45) e su
quelli negativi (ES = 0,42). Significativi sono stati anche gli effetti sul funzionamento
psicosociale (ES = 0,42). L’efficacia dell’intervento è stata confermata anche nella
valutazione di follow-up, condotto mediamente a 8,1 mesi di distanza dalla fine
dell’intervento riabilitativo. Una maggiore efficacia è stata osservata quando sono
stati somministrati tutti i cinque sottoprogrammi del metodo IPT. 

In conclusione è possibile affermare che vi sono in letteratura robuste evidenze
circa l’efficacia del metodo IPT nel trattamento dei deficit cognitivi della schizofrenia
e delle disabilità funzionali a essi connesse, in diverse condizioni cliniche e in
diversi setting di cura.

Bibliografia

Brenner HD, Seeger G, Stramke WG (1980) Evaluation eines spezifischen Therapie programs
zum Training kognitiver und kommunikativer Fahigkeiten in der Rehabilitation chronisch-
schizophrener Patienten in einemnaturalistischen Feldexperiment. In: Hautzinger D, Schulz
W (eds) Klinische Psychologie und Psychotherapie. Bd 4. GWG/ DGVT, Tubingen, Germany,
pp 31-46

Briand C, Belanger R, Hamel V et al (2005) Implanation multisite du programme Integrated
Psychological Treatment (IPT) pour les personnes souffrant de schizophrenie. Elaboration
d’une version renouvelee. Santé Ment Que30:73-95

Penades R, Boget T, Catalan R et al (2003) Cognitive mechanisms, psychosocial functioning, and
neurocognitive rehabilitation in schizophrenia. Schizophr Res 63:219-227

Roder V, Mueller DR, Mueser KT et al (2006) Integrated psychological therapy (IPT) for schi-
zophrenia: is it effective? Schizophr Bull 32(Suppl 1):S81-93

Roder V, Mueller DR, Schmidt SJ (2011) Effectiveness of integrated psychological therapy (IPT)
for schizophrenia patients: a research update. Schizophr Bull 37(Suppl 2):S71-79

Spaulding WD, Reed D, Sullivan M et al (1999) Effects of cognitive treatment in psychiatric re-
habilitation. Schizophr Bull 25:657-676

Vita A, De Peri L, Barlati S et al (2011a) Psychopathologic, neuropsychological and functional
outcome measures during cognitive rehabilitation in schizophrenia: a prospective controlled
study in a real-world setting. Eur Psychiatry 26:276-283

Vita A, De Peri L, Barlati S et al (2011b) Effectiveness of different modalities of cognitive reme-
diation on symptomatological, neuropsychological, and functional outcome domains in schi-
zophrenia: a prospective study in a real-world setting. Schizophr Res 133:223-231

Vita A., Cocchi A., Contini A et al (2002) Applicazione multicentrica del metodo riabilitativo
strutturato IPT (Terapia Psicologica Integrata sec. Brenner et al) per pazienti schizofrenici.
Psichiatria Oggi XV:11-18

Zimmer M, Dunsan AV, Laitano D et al (2007) A twelve-week randomized controlled study of the
cognitive-behavioral Integrated Psychological Therapy program: positive effect on the social
functioning of schizophrenic patients. Rev Bras Psiquiatr 29:140-147



Parte VIII
Riabilitazione cognitiva 

nella pratica clinica 

dei servizi psichiatrici territoriali



211

Implementazione delle tecniche di rimedio 
cognitivo nei Servizi di Salute Mentale

R. Poli, A. Mainardi

18

A.Vita (a cura di), La riabilitazione cognitiva della schizofrenia,
DOI: 10.1007/978-88-470-2802-9_18, © Springer-Verlag Italia 2013

18.1 La riabilitazione nei servizi

La riabilitazione nell’ambito dei disturbi mentali gravi ha attraversato negli ultimi
anni profonde modificazioni che hanno portato a una progressiva riduzione di inter-
venti aspecifici e creativi, frutto di pur interessanti esperienze locali ma non suffragati
da prove di efficacia. La riabilitazione psichiatrica ha così strutturato un corpus teo-
rico-pratico abbastanza consolidato, decretando pur con un certo ritardo “la fine
dell’intrattenimento” auspicata da Saraceno già dal 1996 (Saraceno, 1996). Numerosi
sono i fattori che hanno determinato tali cambiamenti: da un lato nuove evidenze
epidemiologiche e cliniche in merito alla eterogeneità del decorso schizofrenico
che rendono realmente applicabile su sottogruppi specifici interventi intensamente
riabilitativi, dall’altro l’affinarsi di tecniche di intervento psicosociale con approccio
cognitivo comportamentale (Wexler e Bell, 2005) per alcune delle quali è stata di-
mostrata una efficacia specifica. Non ultimo l’introduzione degli antipsicotici atipici
ha determinato effetti terapeutici differenti, certamente in termini di minore collate-
ralità di tipo extrapiramidale, aspetto che contribuiva a stigmatizzare i pazienti, e di
assenza di sintomi negativi secondari (Voruganti et al., 2000).

La strutturazione dell’attività riabilitativa con l’implementazione di tecniche
evidence-based ha inoltre portato a una maggiore attenzione nella valutazione degli
esiti del trattamento, aspetto del quale non sempre in passato si è tenuto adeguata-
mente conto nella pratica clinica (Poli et al., 2008).

Le innovazioni in ambito riabilitativo non sono state tuttavia ancora introdotte
in modo omogeneo nei Servizi di Salute Mentale che presentano modelli organizzativi
differenti e approcci diversificati, in parte ancora correlati a retaggi di formazione a
Scuole di diverso orientamento. Inoltre i servizi sono alle prese con problemi di di-
verso tipo, dal crescente problema di carenza di personale alla formazione specifica
degli operatori. La riabilitazione in psichiatria presenta inoltre il rischio della de-
motivazione dell’équipe, per il problema della cronicità che si pone inevitabilmente
anche nelle strutture più intensamente riabilitative. E questo alimenta le forze
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18 inerziali, che si oppongono ai cambiamenti e all’innovazione, amplificando le diffi-
coltà oggettive per l’applicazione di tecniche riabilitative strutturate. Per esempio,
per l’attuazione di interventi psicoeducativi necessitano operatori formati ad hoc e
serve anche una flessibilità negli orari per venire incontro alle esigenze di pazienti
e soprattutto dei familiari. Ancora più complesso è il ricorso a interventi terapeutici
di tipo cognitivo-comportamentale che richiedono un numero di psicologi con for-
mazione specifica oggi impensabile nei servizi. Anche gli interventi psicosociali
con inserimenti lavorativi necessitano di personale formato e soprattutto di una dis-
ponibilità della rete economica e sociale del territorio, oggi più che mai di difficile
attuazione per la profonda crisi economica in corso. Necessitano di risorse e inve-
stimenti anche gli interventi precoci, volti a una prevenzione primaria e a una ridu-
zione della duration of untreated psychosis: per queste ragioni sono attualmente
attivi sul territorio solo pochi centri specificamente deputati a questa tipologia di in-
tervento.

18.2 La riabilitazione cognitiva nei servizi

Tra i trattamenti psicosociali evidence-based, negli ultimi anni si sono imposti al-
l’attenzione della comunità scientifica gli interventi di cognitive remediation (Twam-
ley et al., 2012) su aspetti precedentemente trascurati, ossia sui deficit cognitivi,
considerati oggi l’elemento nucleare della schizofrenia e fortemente correlati al-
l’outcome a lungo termine (Amminger et al., 2002). Tra le tecniche implementate di
cognitive remediation sono risultati efficaci e promettenti sia i Social Skills Training
che l’Integrated Psychological Therapy (Roder et al., 2006), come pure gli  esercizi
su specifici deficit cognitivi gestiti con appositi software (Stratta e Rossi, 2004;
Velligan et al., 2006; Wykes et al., 2011).

Nell’ambito dei servizi tuttavia le tecniche di rimedio cognitivo strutturato sono
ancora scarsamente applicate, sia perché in parte condividono le difficoltà descritte
per gli altri tipi di interventi riabilitativi sia perché l’attenzione ai deficit cognitivi
dei disturbi psicotici è appunto relativamente recente, anche se sono tradizionalmente
presenti nei servizi attività non strutturate ma che svolgono funzioni di miglioramento
delle performances cognitive: dai giochi enigmistici svolti individualmente o in
gruppo alla lettura e discussione di temi di attualità condotte da un operatore.

L’implementazione di tecniche strutturate di rimedio cognitivo richiede uno
sforzo organizzativo, ed è certamente applicabile senza onerosi investimenti sia in
termini di personale che di risorse. La nostra esperienza è stata realizzata nell’ambito
delle strutture riabilitative di Cremona che presentano un modello organizzativo
tipico della realtà lombarda. 

L’Area Riabilitativa della Unità Operativa di Psichiatria di Cremona (bacino
d’utenza di circa 150.000 persone) è costituita dalle seguenti tre strutture, logistica-
mente contigue:
• una Comunità Riabilitativa ad Alta Assistenza (CRA), con 15 posti letto per pa-

zienti post-acuti, con durata di ricovero di 2 mesi, e per pazienti con programmi
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riabilitativi con un tempo di degenza massimo di 18 mesi;
• una Comunità Protetta ad Alta Assistenza (CPA), con 16 posti letto per pazienti

che necessitano di interventi più prolungati, con una degenza massima di 36
mesi;

• un Centro Diurno (CD) con 30 posti sui quali ruotano più pazienti, inviati per
progetti specifici dall’équipe del Centro Psico-Sociale (CPS).
Nel complesso si tratta quindi di un’area nella quale gravitano o come degenti,

in CRA o in CPA, o come utenti del CD circa 80 pazienti. Sono pazienti con disturbi
psichiatrici gravi, con prevalenza di diagnosi di disturbo psicotico dello spettro
schizofrenico, e a seguire di diagnosi di disturbo bipolare e di disturbi gravi della
personalità.

Nell’ambito di queste strutture abbiamo attivato dapprima l’IPT e successiva-
mente il Cogpack, partecipando anche a uno studio multicentrico coordinato dal-
l’Università di Brescia. Le due tecniche di rimedio cognitivo richiedono formazione,
personale e strumenti in termini diversi, ma sono entrambe di relativamente semplice
applicazione nella pratica riabilitativa dei servizi.

L’IPT richiede una formazione specifica del terapeuta conduttore del gruppo e
del co-conduttore. La formazione può essere fatta o frequentando corsi specifici o,
se il terapeuta ha già una sufficiente esperienza nella conduzione di gruppi, studiando
e applicando il manuale. Oltre al manuale serve il kit di materiale per gli esercizi
del programma IPT. Dal punto di vista degli spazi serve solo una stanza con un
tavolo possibilmente circolare.

18.3 Applicazione dell’IPT nelle strutture riabilitative

L’IPT è una tecnica di rimedio cognitivo che si presta a essere facilmente utilizzata
nelle strutture riabilitative di varia natura, residenziali e semiresidenziali, intervenendo
su una vasta gamma di funzioni cognitive che sostengono percorsi emancipativi più
evoluti, quali l’acquisizione delle competenze e delle abilità che possono favorire il
reinserimento sociale del paziente, in un contesto vissuto come meno stressante, in
seguito alla riduzione della differenza tra le abilità possedute dal soggetto e quelle
richieste dall’ambiente esterno. Infatti il percorso nello schema dell’IPT prevede
una serie di sottoprogrammi, distinti a loro volta in fasi, che partendo dalla solleci-
tazione di funzioni cognitive parzialmente compromesse, arriva a intervenire sul-
l’addestramento alle abilità sociali e alla capacità di problem solving, implicata dal
programma “Soluzione di Problemi Interpersonali”.

Il concetto basilare è che un comportamento socialmente adeguato presuppone
alcune abilità cognitive e sociali (Lysaker et al., 2012). Infatti se il primo programma,
Differenziazione Cognitiva, interviene su funzioni quali l’attenzione, la percezione,
la memoria, la capacità di formulazione concettuale, considerate come attività co-
gnitive di base, il programma Percezione Sociale sollecita una funzione spesso com-
promessa nei soggetti schizofrenici: la capacità di lettura delle situazioni sociali,
l’intelligenza sociale intesa come “ la capacità di interpretare il comportamento
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18 degli altri in termini di stati mentali, di interagire in gruppi sociali complessi, di
provare empatia, di predire come gli altri penseranno, sentiranno e si comporteranno”
(Baron-Cohen et al., 1999).

Nella nostra esperienza, la possibilità del confronto tra le varie ipotesi suggerite
dagli stimoli visivi proposti ha consentito la modificazione di distorsioni interpreta-
tive, attraverso la presa di coscienza di possibilità alternative proposte dai vari
membri del gruppo, aprendo alla possibilità di una modificazione delle distorsioni
cognitive legate al deficit nel giudizio sociale (Yalom, 1974).

La capacità di comunicare correttamente attraverso lo sviluppo di competenze
quali il sapere ascoltare, comprendere e rispondere, sollecitate nel sottoprogramma
“Comunicazione Verbale”, risulta essere un’altra abilità fondamentale nel processo
riabilitativo dei pazienti volto, per quanto possibile, a una loro restituzione sociale.

Nelle nostre strutture riabilitative da alcuni anni si sono organizzati gruppi di
pazienti psicotici che hanno seguito il programma dell’IPT, e successivamente il
programma del CLT, limitatamente al modulo gestione del tempo libero. Il primo
gruppo di pazienti che ha seguito il programma IPT era composto da otto persone
che presentavano problemi cognitivi quali difficoltà di concentrazione, deficit della
memoria a breve termine e in quella verbale, concretezza, difficoltà nei processi di
pianificazione. È stato proposto il programma IPT in tutti i cinque sottoprogrammi
e la durata dell’intervento è stata di un anno e mezzo con frequenza di due sedute
settimanali, condotte da un terapeuta (lo psicologo) e da una coterapeuta (una edu-
catrice professionale). Il gruppo ha mostrato una forte tenuta: infatti non si sono ve-
rificati drop-out nonostante momenti di difficoltà vissuti da qualche paziente, soste-
nuti a livello individuale sia dagli operatori sia dai pazienti afferenti al gruppo
terapeutico. L’applicazione dell’IPT nelle nostre strutture è stata in parte facilitata
dalla capacità dei pazienti di lavorare in gruppo, avendo già partecipato ad altri tipi
di interventi di gruppo quali le attività espressive, la musicoterapia, il rilassamento,
le riunioni e la lettura di un quotidiano. 

Durante questo percorso, l’intervento ha potuto beneficiare del rinforzo reciproco
dei partecipanti, della possibilità di riflettere sul significato di una risposta inadeguata
o non del tutto corretta, permettendo ai partecipanti di cogliere le differenze tra
una prestazione adeguata e una inadeguata, individuando gli elementi differenziali
a favore del processo di apprendimento. In particolare le tecniche di derivazione
comportamentale quali il role-playing, ampiamente utilizzato nel sottoprogramma
“Abilità Sociali”, attraverso il modeling, lo shaping, il rinforzo positivo, il feedback,
hanno consentito la messa in scena di comportamenti sociali più corretti, rafforzando
il senso di autoefficacia e la disponibilità a “rischiare” di mettere in atto all’esterno
quanto realizzato nella situazione di role-playing. I miglioramenti nelle funzioni
cognitive evidenziati dalle prestazioni al WCST, al TMT-A e al TMT-B, alla Wecsh-
ler Memory, nella percezione sociale e nelle capacità di comunicazione, hanno
consentito successivamente di attivare in modo più efficace il processo di ristruttu-
razione cognitiva, modificando le distorsioni ideative che sostenevano anticipazioni
negative.

Successivamente, con un altro gruppo di pazienti, analogo per criteri diagnostici
e numerici al precedente, abbiamo proposto i primi tre sottoprogrammi dell’IPT,
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sostituendo gli ultimi due sottoprogrammi con il programma CLT, limitatamente
alla gestione del tempo libero. Si trattava di pazienti per i quali l’intervento sulla
gestione del tempo libero ci sembrava quello più indicato, considerando la gravità
della patologia.

Le unità di lavoro del sottoprogramma “Tempo Libero” del CLT consentono di
sviluppare le abilità sociali implicate nel tempo libero, la capacità di pianificazione
e la capacità di problem solving, raggiungendo la stesso obiettivo degli ultimi due
sottoprogrammi dell’IPT e utilizzando le stesse tecniche, con una centratura più
specifica dell’intervento nella gestione del tempo libero. Questo intervento ha avuto
ricadute pratiche significative, i pazienti si sono ritrovati al di fuori delle strutture
riabilitative condividendo momenti sociali quali organizzare un’uscita per un pranzo,
assistere a uno spettacolo o ad altri eventi, organizzare una gita ecc. Un paziente è
riuscito a organizzare un soggiorno di una settimana al mare.

Nella nostra esperienza l’IPT è stato e continua a essere un programma utilizzato
sulla base della tipologia dei pazienti e dei loro bisogni, al fine di migliorare il loro
funzionamento psicosociale.

18.4 Applicazione di interventi di rimedio cognitivo computerizzato 

L’applicazione di interventi di rimedio cognitivo computerizzato in un servizio ri-
chiede un investimento relativamente ridotto di risorse. Sul piano economico è
infatti sufficiente l’acquisto del software specifico e la disponibilità di alcuni
computer sui quali installarlo. Per quanto riguarda le risorse umane, pur essendo
necessario un rapporto personale-pazienti di 1 a 1, proprio per l’individualità del-
l’intervento, vi è un’ampia flessibilità rispetto alle giornate e all’orario in cui
applicare gli esercizi e questo consente di contemperare le esigenze dei pazienti e
quelle del servizio. Inoltre, a differenza di altre tecniche, non è necessario un
terapeuta con formazione specifica, ma sono sufficienti operatori esperti in ambito
riabilitativo (Kurtz et al., 2007). 

Il primo intervento di rimedio cognitivo computerizzato che abbiamo attuato
con il software Cogpack (cognitive-package) ha coinvolto 16 pazienti con diagnosi
di schizofrenia per la durata complessiva di 6 mesi, suddiviso in due sottoprogrammi
di 3 mesi ciascuno, con sessioni bisettimanali della durata di 45 minuti su un set
predefinito di esercizi. Gli esercizi sono molto vari ed esercitano funzioni cognitive
diverse, dalla abilità visuomotoria alla logica, dal linguaggio alla memoria, dall’o-
rientamento dall’abilità quotidiane. Sono spesso strutturati in forma di gioco, con
caratteristiche anche graficamente attrattive. Gli esercizi hanno un feedback sonoro
e visivo della capacità del paziente di completare correttamente il compito. Inoltre
il livello di difficoltà si adatta in modo automatico al livello prestazionale del
paziente, evitando sia la frustrazione del fallimento, sia la banalizzazione dell’eser-
cizio e consentendo invece un’efficace azione di rinforzo. L’implementazione del
Cogpack ha fatto registrare da subito un forte interesse da parte dei pazienti. Interesse
che deriva in parte da un effetto-novità, come è avvenuto anche per altre attività in-
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18 novative introdotte, e in parte dall’utilizzo stesso del computer, strumento di fatto
raramente utilizzato nei servizi per i pazienti. In questo la riabilitazione in psichiatria
sconta un grave ritardo, soprattutto nei confronti della fascia più giovane di pazienti.
L’interesse suscitato nei pazienti dall’attività di rimedio cognitivo computerizzato
non si è esaurita nel tempo: non si sono infatti registrati drop-out, fatto insolito in
riabilitazione. E questo nonostante il gruppo di pazienti che partecipava allo studio
multicentrico coordinato dall’Università di Brescia sia stato sottoposto a numerose
valutazioni testistiche, cliniche, neurocognitive e di funzionamento, in numero cer-
tamente molto superiore rispetto alla routine. Alla fine del primo sottoprogramma e
alla fine dell’intero intervento abbiamo sottoposto i pazienti a un semplice questio-
nario di gradimento con i risultati qui di seguito riportati. Al primo questionario
tutti i pazienti hanno risposto di voler continuare e terminare il programma. Al que-
stionario finale abbiamo avuto le seguenti risposte:
• “ti è piaciuta l’esperienza Cogpack?”: 14 sì, 2 no;
• “hai avvertito miglioramenti di attenzione e memoria?”: 12 sì, 4 no.

Alla domanda aperta “Quali miglioramenti hai avvertito?” riportiamo la seguente

Tabella 18.1 Applicazione di IPT e Cogpack nei servizi: punti di forza e punti di debolezza

Punti 

di forza

Punti 

di debolezza

IPT                               

Rinforzo della capacità di stare 
in gruppo

Possibilità di beneficiare dei fattori
terapeutici gruppali: informazione,
infusione di speranza, universalità,
altruismo, comportamento 
imitativo, apprendimento 
interpersonale 

Possibilità di confronto 
tra performance inadeguata, 
parzialmente corretta e corretta

Possibilità di modulare gli incontri
favorendo momenti informali con
lo scopo di attenuare il livello di
stress

Necessità di un terapeuta esperto 
e formato

Lunghezza del programma che può
favorire il drop-out

Difficoltà nella generalizzazione
degli apprendimenti

Cogpack                               

Sostegno motivazionale legato 
all’uso del computer

Maggiore brevità del programma 
rispetto all’I.P.T, esercizi 
con feedback e rinforzo positivo

Sollecitazione intensiva 
delle funzioni cognitive

Non necessità di un terapeuta esperto
e formato

Necessità di un rapporto 1:1 
operatore-paziente

Difficoltà-disagio nell’uso del PC 
da parte di alcuni pazienti

Limitato alle funzioni cognitive,
senza interventi su abilità sociali 
e comunicazione
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risposta: “Mi sento più concentrata e attenta, seleziono maggiormente gli elementi
non solo negli esercizi ma anche nella vita di tutti i giorni”. Questa risposta segnala
il vero goal della riabilitazione cognitiva, ovvero la generalizzazione, intesa come
la capacità di trasferire in modo duraturo i miglioramenti di performance dal labo-
ratorio alla realtà.

Successivamente alla prima esperienza descritta abbiamo introdotto l’attività di
rimedio cognitivo computerizzato nell’ambito dei possibili interventi, da inserire
nel progetto terapeutico riabilitativo individuale, con particolare attenzione all’ap-
plicazione del Cogpack in pazienti giovani e con evidenze cliniche e testistiche di
deficit cognitivi.

La nostra esperienza continua ad avere riscontri positivi, sia in termini di mi-
glioramento dei parametri cognitivi che in termini di gradimento dei pazienti (Tabella
18.1). 
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19.1 Introduzione

Negli ultimi anni, in molte Regioni italiane gli indirizzi di politica sanitaria e la pro-
grammazione in tema di salute mentale hanno mostrato sviluppi significativi (QUIP,
2012). Tali sviluppi sono avvenuti principalmente in due aree. In primo luogo nel-
l’area dell’integrazione, rispetto alla quale, di fronte a una pluralità di soggetti e di
attori con diversi compiti nell’ambito della tutela della salute mentale, il Dipartimento
di Salute Mentale (DSM) è diventato protagonista di sinergie e promotore di inte-
grazione culturale oltre che fornitore dei servizi di cura e assistenza. Un altro ambito,
forse ancora più significativo, riguarda la revisione dei percorsi di cura. In tale area
si sono avviate le più importanti azioni di riorganizzazione: la differenziazione dei
percorsi di cura territoriali, il riordino del sistema residenzialità, l’avvio di iniziative
progettuali riguardanti, per esempio: l’intervento precoce nelle psicosi, la riabilita-
zione psicosociale, i disturbi emergenti. 

Il tema dell’innovazione nella salute mentale può essere sviluppato in ambiti di-
versi: (a) il rapporto tra soggetti istituzionali, (b) i percorsi di cura all’interno del
DSM, (c) la revisione della residenzialità psichiatrica; (d) la realizzazione di pro-
grammi innovativi .

19.2 L’innovazione nel versante istituzionale e socio-culturale                                
per la salute mentale

La complessità dell’assetto gestionale e organizzativo del campo della salute mentale
pone l’esigenza di un governo del sistema che consideri il ruolo, le funzioni e le
competenze dei diversi soggetti istituzionali e non istituzionali che vi operano:
Aziende Sanitarie Locali, Dipartimenti di Salute Mentale, soggetti erogatori privati

G. Cerati (�)
Dipartimento Salute Mentale, UO Psichiatria
Azienda Ospedaliera Ospedale Civile di Legnano
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19 accreditati, enti locali, la “rete naturale”, agenzie del privato sociale e della coope-
razione, associazioni, mondo del lavoro. 

In verità, il tema dei percorsi clinici tra pubblico e privato deve essere anzitutto
osservato dal basso, nel concreto, come si osserva un fenomeno del mondo reale
non più marginale, che sempre più si diffonde in risposta ai bisogni crescenti degli
utenti e alle esigenze di servizi, disposti a riconoscere la loro non onnipotenza. Esso
coinvolge un aspetto cruciale e profondamente connaturato con la natura interdisci-
plinare della psichiatria e con la multiformità di apporti che compongono il lavoro
per la salute mentale: l’integrazione.

Per la tutela socio-sanitaria delle persone affette da disturbi psichici è fonda-
mentale, infatti, l’integrazione tra interventi propriamente sanitari (diagnosi, cura,
riabilitazione), interventi sanitari a rilevanza sociale (prevenzione primaria e azione
culturale di lotta allo stigma, prevenzione secondaria e terziaria) e interventi sociali
a rilevanza sanitaria (per esempio, risocializzazione, supporti economici, culturali,
abitativi, inserimenti lavorativi). 

Per questo motivo, diverse programmazioni regionali hanno considerato priori-
taria la nascita di “organismi di coordinamento per la salute mentale” istituiti d’intesa
tra le ASL e i DSM, al fine di coinvolgere i diversi soggetti sopra citati, con
l’obiettivo che divengano il fulcro delle azioni di programmazione in tema di salute
mentale e sviluppino progetti di prevenzione e di intervento integrando le risorse di
un dato territorio e favorendo la partecipazione della società civile (Percudani et al.,
2012). 

Il tema dell’integrazione tra DSM e rete sociale, perciò, deve essere considerato
sia per le sue valenze organizzative e gestionali sia per le sue valenze cliniche e
operative. 

Negli ultimi decenni si è progressivamente assistito non solo a una contrazione
delle misure di protezione precedentemente garantite dai sistemi di welfare, ma so-
prattutto a una sproporzione fra le risorse necessarie e i bisogni complessivi dei cit-
tadini. La riduzione delle risorse istituzionali disponibili ha imposto un’attenzione
diversa alle modalità di erogazione dei percorsi di cura, facendo prevalere orienta-
menti volti alla sussidiarietà, alla valorizzazione delle risorse informali e allo sviluppo
di partnership.

D’altro lato, i nuovi soggetti sociali implicati oggi nella risposta ai bisogni (per
esempio, privato sociale, associazionismo, volontariato, cooperative sociali) si sono
affermati sulla scena non solo in quanto invitati a partecipare a processi di cura non
più gestibili interamente dal sistema pubblico dei servizi, ma anche e in quanto au-
tonomi e competenti interlocutori delle agenzie formali, spesso più capaci di queste
di cogliere con tempestività e capacità di innovazione le nuove istanze e i nuovi bi-
sogni che la collettività andava esprimendo. L’insieme di questi fattori ha profonda-
mente ridisegnato il panorama nel quale si collocano i servizi alla persona imponendo
logiche di lavoro nuove, attente alla promozione di mix sinergici di solidarietà in-
formali e servizi formali, di risorse pubbliche e strutture private. Nel campo della
salute mentale tali processi appaiono decisivi per la realizzazione di un trattamento
efficace: è la complessità stessa del disturbo mentale, infatti, che ha reso importante
l’attivazione e la valorizzazione di soggetti e competenze differenti (sanitarie e
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sociali) che operino, in maniera coordinata e integrata, nella direzione comune di
garantire e promuovere la cura e la fruizione dei diritti di cittadinanza delle persone.

I DSM non esauriscono il bisogno di integrazione degli interventi e della possi-
bilità di accesso alle risorse del territorio. Per questo obiettivo, diventa necessario
considerare l’apporto di altri soggetti per applicare tendenze generali di sistema,
quali l’acquisto di servizi dal privato, ma anche l’attuazione dei principi di sussidia-
rietà. Una particolare attenzione deve essere rivolta al privato no-profit, o privato
sociale in senso proprio, che nasce dai mondi vitali, radicati in valori condivisi, e
che si organizza in genere nell’ambito della cooperazione. Tale prospettiva conduce
a sviluppare ulteriormente il ruolo dei diversi attori sociali e a porre dentro il sistema
attuale la funzione innovativa del privato sociale e i suoi requisiti di qualità, utiliz-
zandone le potenzialità nel creare “imprese sociali” oppure valorizzandone la voca-
zione specifica a rispondere a bisogni sociali quali l’abitare, il tempo libero, il
lavoro. Su alcune di queste tematiche (inserimento lavorativo, nuove forme di resi-
denzialità, intervento precoce) diversi sistemi regionali hanno avviato investimenti
per l’attivazione di programmi innovativi. 

19.3 L’innovazione nei percorsi di cura territoriali

I dati disponibili riguardo all’attività dei DSM sembrano indicare una scarsa pro-
gettualità nei percorsi di assistenza. Tale situazione, riconducibile a un’insufficiente
differenziazione della domanda, genera il pericolo di un utilizzo delle risorse non
appropriato alla complessità dei bisogni presentati dagli utenti. In molti casi, gli
utenti con disturbi gravi ricevono percorsi di assistenza simili agli utenti con disturbi
comuni e viceversa. È possibile identificare modelli clinico-organizzativi che con-
sentano di governare il processo assistenziale in modo più appropriato? Come af-
frontare la criticità metodologica della difficoltà di individuare degli indicatori di
ingresso che permettano di prevedere quale dovrà essere il percorso del paziente al-
l’interno del servizio? 

D’altronde vi è ampia condivisione sulla necessità di operare per una differen-
ziazione dei percorsi clinici all’interno dei servizi psichiatrici (Percudani, 2010). In
molte realtà territoriali e regionali, l’incremento di richieste di intervento ai servizi
psichiatrici per i disturbi emotivi comuni ha posto l’esigenza di definire progetti di
collaborazione con la medicina generale, così come vi è sempre un maggiore sviluppo
di progetti specifici di intervento su tematiche quali i disturbi del comportamento
alimentare, la depressione post-partum, la depressione nell’anziano ed altre aree di
bisogno specialistico. 

Il Piano Regionale per la Salute Mentale (BURL, 2004a) approvato dalla Regione
Lombardia nel 2004 ha identificato e strutturato tre percorsi territoriali per riorga-
nizzare l’attività dei Centri di Salute Mentale:
1. la consulenza: una modalità di lavoro strutturata tra DSM e medicina generale

per gli utenti che non necessitano di cure specialistiche; 
2. l’assunzione in cura: percorso di trattamento per gli utenti che necessitano di
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19 trattamento specialistico, ma non di interventi complessi e multiprofessionali; 
3. la presa in carico: percorso di trattamento integrato per gli utenti che presentano

bisogni “complessi”. Nel percorso clinico della “presa in carico” è prevista la
definizione di un Piano di Trattamento Individuale (PTI) per il singolo utente e
l’individuazione della figura del case manager (Guay, 2000) . 
È proprio nel percorso di cura della “presa in carico” che il tema dell’integrazione

diviene fondamentale dal punto di vista clinico-operativo: l’attuazione del principio
di continuità terapeutica e la necessità di integrazione socio-sanitaria sono indi-
spensabili per la cura dei pazienti gravi e portatori di bisogni complessi, insieme al
principio della territorialità, intesa come prioritario investimento nell'organizzazione
di congrue offerte di cura nel contesto socio-ambientale dell'individuo. 

Inoltre, un percorso clinico personalizzato trae origine da un fondamento clinico,
prima che organizzativo: il metodo dell’integrazione funzionale, una metodologia
centrata sulla persona, sul riconoscimento dei suoi bisogni differenti e sulla capacità
dell’équipe multidisciplinare di fornire risposte integrative. A questo livello, clinico
e personale, prima che sociale o istituzionale, va posto il concetto di integrazione.
Infatti, Zapparoli (2002) identifica il punto di partenza del modello dell’integrazione
funzionale nel paziente stesso: una persona che anzitutto esige di essere accettata,
un nostro interlocutore che si propone con le sue richieste e bisogni specifici.
Rilevati e differenziati i bisogni, grazie al lavoro dell’équipe tutta, nasce un pro-
gramma di trattamento “integrato”, che si realizza nell’applicare e integrare le
diverse funzioni. 

Pertanto, per l’aspetto operativo, un percorso di presa in carico si fonda sull’in-
tegrazione di attività specifiche. Innanzitutto l’attività clinica, cioè l’attività psi-
chiatrica e psicologica (colloqui, psicoterapia, farmacoterapia), centrata sull’utente
e i suoi bisogni, orientata allo sviluppo della relazione e del contratto terapeutico. In
secondo luogo, l’attività riabilitativa, intesa come attività di riabilitazione, risocia-
lizzazione, reinserimento nel contesto sociale con un ancoraggio forte al progetto di
cura, attraverso il fondamentale legame con la rete territoriale primaria (naturale) e
secondaria (servizi). Vi è poi da considerare che soprattutto nei casi più gravi un
percorso di presa in carico necessita di attività di assistenza, un’attività di affianca-
mento e sostegno al paziente nei suoi aspetti deficitari, finalizzata a migliorare la
relazionalità e il funzionamento psicosociale. 

Indispensabili nel percorso clinico della presa in carico sono due ulteriori attività.
L’attività di intermediazione è rivolta a contrastare gli effetti di deriva sociale
connessi con la patologia e con lo stigma, mediante l’utilizzo di opportunità fornite
dalle agenzie territoriali (servizi sociali, realtà cooperativistiche e di lavoro protetto,
gruppi di volontariato), l’individuazione di potenziali reti informali, valorizzando i
cosiddetti facilitatori e gli aiutanti naturali, il sostegno e l’informazione alla famiglia.
Infine, l’attività di coordinamento si svolge sul singolo caso ed è fondamentale, al
fine di garantire sia l’integrazione delle diverse aree di attività, come dei diversi
operatori e soggetti che partecipano al progetto di cura, sia la continuità del Piano di
Trattamento Individuale (PTI). 

Il percorso di “presa in carico” è fondato infatti sul PTI, contenuto nella cartella
clinica e regolarmente aggiornato in base all’andamento clinico, elaborato e condotto



19 Innovazione e miglioramento della qualità dei trattamenti nei Servizi di Salute Mentale 223

da una mini-équipe multiprofessionale identificata, che è coordinata da un operatore
con funzioni di case-manager. Questa figura costituisce una novità significativa
(Cerati et al., 2010), come “referente complessivo del progetto che, all’interno di una
relazione significativa con il paziente, assume una funzione specifica di monitoraggio
del progetto nella sua attuazione e ne favorisce le indispensabili valenze di integra-
zione” (BURL, 2004a), assicurando elementi di garanzia al processo di presa in
carico. 

19.4 L’innovazione nei percorsi di residenzialità psichiatrica

Riguardo al tema della residenzialità psichiatrica, lo scenario attuale è caratterizzato
in tutte le Regioni dalla presenza di varie strutture accreditate, pubbliche e private,
che offrono programmi residenziali specifici. Negli anni passati, a livello sia nazionale
che di diversi ambiti regionali, i dati di attività hanno evidenziato un progressivo al-
lungamento dei tempi di degenza, con un sempre più ridotto turnover dei pazienti. In
tal modo le strutture residenziali (SR) hanno assunto sovente la funzione di “soluzione
abitativa” piuttosto che essere funzionale al “progetto individuale di trattamento”,
generando il rischio di utilizzare le SR per forme di nuova istituzionalizzazione. Una
criticità che ha spinto molte Regioni a definire normative sulle SR volte a riqualifi-
carne il funzionamento differenziandolo secondo due assi: il grado di intensità assi-
stenziale offerto e il livello (intensità) di intervento terapeutico e riabilitativo attuato. 

L’evoluzione delle norme, spostando l’enfasi dalle strutture-contenitori ai pro-
grammi di cura, ha generato la personalizzazione del programma di cura, mediante
la definizione di un Programma Terapeutico Riabilitativo (PTR), coerente con il
PTI elaborato in sede territoriale, oltre a linee guida per il trattamento (criteri di am-
missione e dimissione). In molte regioni si sono definiti criteri di durata massima
delle degenze, in coerenza con il PTR, il livello di intensità riabilitativa del PTR e
la tipologia della SR. 

Per rendere più flessibile il sistema residenziale in psichiatria e rafforzarne la
funzione terapeutico-riabilitativa sono inoltre stati avviati modelli innovativi che
rappresentano realtà intermedie tra territorialità e residenzialità attraverso la com-
presenza di competenze sanitarie (riabilitative) e sociali (legate al diritto di cittadi-
nanza). Tali forme innovative sono state introdotte come “residenzialità leggera”,
oppure come modelli diversificati di “housing sociale”. Esse sono indicate per pa-
zienti clinicamente stabilizzati ma in situazioni sociali precarie sotto l’aspetto rela-
zionale, familiare e ambientale, per i quali una casa in piccoli nuclei comunitari
offre un essenziale supporto al vivere. I programmi di “residenzialità leggera”, per
essere realizzati si basano sul reperimento di opportune soluzioni abitative e neces-
sitano di contributo sociale, da stabilire con il coinvolgimento degli Enti locali. Nel
modello assistenziale si distingue una parte sanitaria (programma riabilitativo, lavoro
di rete, presenza di operatori in alcuni momenti della giornata) da una parte sociale
(soluzioni abitative, fruizione dei diritti di cittadinanza).
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19
19.5 I programmi innovativi per la salute mentale

Al fine di promuovere obiettivi di sviluppo relativamente a tematiche proprie del-
l’assistenza territoriale, in varie realtà regionali sono stati finanziati programmi in-
novativi su tematiche considerate strategiche. Particolare rilevanza hanno assunto
in questa logica tematiche quali: l’intervento precoce nelle psicosi, l’inserimento
lavorativo nei disturbi psichici gravi, il lavoro di rete, la collaborazione con i MMG,
i progetti di trattamento per disturbi emergenti. 

L’esperienza lombarda rappresenta un esempio interessante: dal 2004 è stato av-
viato un ampio e organico programma di azioni innovative per la salute mentale
(BURL, 2004b) successivamente all’approvazione del Piano Regionale per la Salute
Mentale. Esso ha evidenziato esiti positivi per il sistema, in termini qualitativi e
quantitativi (nella Tabella 19.1 sono riportati i dati generali relativi al periodo 2006-
2008), tanto da orientare stabilmente le azioni regionali verso uno sviluppo dell’in-
novazione nei servizi fondato sul metodo della progettualità, inclusiva del coinvol-
gimento dei soggetti e delle risorse della rete sociale (Cerati et al., 2005).

Sulla base della valutazione dell’andamento dei programmi innovativi svolti nel
corso del triennio 2006-2008, per il triennio 2009-2011 sono state previste ulteriori
risorse destinate specificamente all’area dell’innovazione territoriale e della qualità
e formazione, per un importo complessivo pari a 10 milioni di euro per anno.

Le tematiche strategiche per il finanziamento di programmi innovativi sono
state così identificate: 
• area territoriale: (1) intervento precoce nelle psicosi; (2) inserimento lavorativo;

(3) modelli di intervento integrato nei disturbi psichici gravi; (4) lavoro di rete
(esempio: facilitatori/aiutanti naturali; rapporto con i MMG); (5) disturbi emer-
genti: disturbi psichici comuni (ansia e depressione nell’adulto e nell’anziano),
disturbi dell’alimentazione e della personalità, quadri complessi con rilievo com-
portamentale e sociale (abusi, migrazione, devianza ecc.);

• area qualità e formazione: (1) formazione al ruolo di case manager e all’acqui-
sizione di strumenti di intervento e valutazione (con un lavoro che ha coinvolto
tutti gli operatori dei CSM regionali); (2) sistemi di qualità e accreditamento
professionale; (3) programmi di area educativo-informativa in salute mentale;
(4) progetti di valutazione e ricerca.
La metodologia per lo sviluppo dell’innovazione in salute mentale su tali tema-

tiche strategiche si basa sulle macroaree territoriali delle ASL, valorizzando la fun-

Tabella 19.1 Regione Lombardia: programmi innovativi salute mentale nel triennio 2006-2008
(BURL, 2009 

Numero programmi innovativi di area territoriale attivati 
(compresa residenzialità leggera) 42

Numero di territori ASL coinvolti 13

Numero di soggetti erogatori coinvolti 37
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zione propria degli Organismi di Coordinamento per la Salute Mentale (OCSM),
mediante la sottoscrizione di contratto integrativo specifico tra le ASL e le Aziende
Ospedaliere (o gli erogatori) per l’implementazione dei programmi innovativi. La
modalità attuativa ha previsto l’assegnazione del finanziamento alle ASL con speci-
fica destinazione per l’innovazione nell’attività dei DSM/erogatori e con invito al-
l’OCSM di farsi garante del mantenimento e dello sviluppo di azioni innovative co-
erenti con le tematiche strategiche individuate attraverso un fondo vincolato. Nel
triennio 2009-2011 sono stati attivati complessivamente 79 programmi innovativi
ripartiti nelle aree strategiche pre-definite secondo quanto riportato nella Tabella
19.2.

I programmi innovativi per la salute mentale di fatto rappresentano, da un lato,
esempi dello sviluppo del metodo di lavoro per progetti su nuovi reali bisogni, dal-
l’altro motivi di crescita per le équipe dei servizi nello sperimentare aree cliniche
non usuali: una iniziativa dei soggetti pubblici e privati capaci di integrarsi e costruire
efficaci modalità di assistenza, in rapporto con la rete, e modelli più flessibili dal
basso in modo sempre più stabile.

L’effetto positivo che i programmi innovativi per la salute mentale hanno deter-
minato è stato recentemente documentato da una serie di dati che hanno confrontato
le attività territoriali di psichiatria tra il 2005 e il 2010. Nel corso del quinquennio è
stato registrato un progressivo incremento dei pazienti in contatto con i servizi, con
particolare riguardo alla fascia di età compresa tra i 18 e i 24 anni: più in dettaglio,
l’incremento medio annuo di pazienti in contatto con i centri di salute mentale è
stato del 3% nel periodo 2005-2008 e del 9% nel periodo 2009-2010. L’incremento
medio annuo di pazienti in contatto con i servizi psichiatrici territoriali nella fascia
di età 18-24 anni, nel periodo 2009-2010, è stato del 17%. Tali dati evidenziano un
significativo miglioramento dell’accessibilità ai servizi psichiatrici e particolarmente
in aree di intervento di età giovanile sostenute dai programmi innovativi. Nello
stesso periodo è stato registrato anche un significativo incremento medio annuo
dell’insieme degli interventi erogati a livello territoriale dai servizi di psichiatria
(+8% tra il 2009 e il 2010) e un incremento di interventi psicosociali specifici quali
gli interventi rivolti ai familiari (+3% nel periodo 2005-2008 e +6% nel periodo
2009-2010) e le attività di tipo psicologico (+5% nel periodo 2005-2008 e +7% nel
periodo 2009-2010).

A partire dal 2010, anche l’area della neuropsichiatria infantile è stata coinvolta

Tabella 19.2 Regione Lombardia: programmi innovativi di area territoriale nel triennio 2009-
2011 (BURL, 2009)

Tematica strategica Numero progetti

Intervento precoce nelle psicosi 17

Inserimento lavorativo 8

Intervento integrato disturbi psichici gravi 11

Lavoro di rete 26

Disturbi emergenti 17
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19 nella realizzazione di progetti regionali specifici, con il finanziamento di progetti ri-
chiesti dalle ASL in aree di intervento considerate carenti, e ha trovato una stabiliz-
zazione con l’anno 2012. La DGR 2633/2011 “Regole per la gestione del servizio
socio sanitario regionale per l’anno 2012” ha previsto, oltre alla riconferma dei pro-
grammi innovativi per la salute mentale, risorse aggiuntive ad hoc di 10 milioni di
euro indirizzate alle ASL, per attivare, a fronte di esigenze cliniche documentate
sulla base di valutazioni epidemiologiche, progetti specifici di Servizio di Neurospi-
chiatria Infanzia e Adolescenza (NPIA) volti al miglioramento della qualità e del-
l’appropriatezza degli interventi e a percorsi diagnostico-terapeutici in aree critiche. 

Tra le aree considerate strategiche nell’ambito di tale finanziamento vi è stata la
tematica della “acuzie psichiatrica in adolescenza”. Nel 2012 sono stati attivati 10
progetti regionali in diverse ASL relativi ai “disturbi psichici in età giovanile” con
un finanziamento complessivo di oltre 2,5 milioni di euro. Sempre nell’ambito della
citata DGR 2633/2011 veniva sottolineato come tema di grande rilievo lo sviluppo
di processi integrativi tra NPIA e psichiatria nell’area dell’adolescenza, non solo ri-
guardo agli interventi ospedalieri in acuzie, ma soprattutto a livello territoriale per
il riconoscimento e il trattamento dei disturbi psichici gravi nella fascia 16-18 anni.
Inoltre, riguardo alle attività di salute mentale, vi è l’indicazione a correlare opera-
tivamente i progetti di NPIA sull’urgenza psichiatrica in adolescenza con i programmi
innovativi specifici per l’intervento precoce, al fine di realizzare équipe funzionali
integrate nel territorio in grado di intercettare i bisogni dei 16-20enni affetti da
gravi disturbi psichici. 

19.6 Conclusioni

A distanza di oltre trent’anni dalla riforma psichiatrica, la rete dei servizi psichiatrici
rappresenta una realtà consolidata nella gran parte dei territori regionali. Vi è ora la
necessità di una spinta innovativa per ridefinire i programmi di intervento, partico-
larmente laddove vi è carenza di progettualità nei servizi (Angelozzi et al., 2012).

In molte Regioni italiane si sono avviate azioni innovative per realizzare obiettivi
di sviluppo dell’assistenza territoriale psichiatrica quali l’identificazione di interventi
verso il bisogno dei soggetti affetti da disturbi psichici (differenziazione dei percorsi
di cura, intervento sui giovani, disturbi emotivi comuni) e l’offerta di un maggiore
supporto alla persona nel percorso di cura (inserimento lavorativo, reti sociali
naturali, inclusione sociale) anche con il coinvolgimento dei familiari e delle loro
associazioni. Inoltre, sul versante istituzionale è diffusa l’istituzione di tavoli/orga-
nismi di coordinamento per la salute mentale per valorizzare tutte le risorse, formali
e informali, della comunità.

La valorizzazione del metodo della progettualità, inclusiva del coinvolgimento
dei soggetti e delle risorse della rete sociale, incomincia a fornire risultati positivi,
specie nello sviluppo di azioni territoriali in nuove aree di bisogno carenti di offerta,
capaci di unire l’incremento di accessibilità ai servizi con la specificità di risposta
professionale. 
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La verifica dell’effettiva implementazione nel sistema di tali servizi innovativi e
la valutazione della loro efficacia rappresenta ancora una sfida per gli anni futuri. 
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World Health Organization Quality of Life

(WHOQOL) 15
Ziprasidone 40


	Cover
	Title Page
	Copyright Page
	Presentazione
	Prefazione
	Table of Contents
	Elenco degli Autori
	Parte I I disturbi cognitivi nelle psicosi
	1 I disturbi cognitivi nella schizofrenia
	1.1 Introduzione
	1.2 Domini cognitivi maggiormente alterati nei pazienti affetti da schizofrenia
	1.2.1 Working memory
	1.2.2 Le funzioni esecutive
	1.2.3 L’attenzione
	1.2.4 La memoria episodica
	1.2.5 Processing speed

	1.3 Disturbi cognitivi, circuiti neuronali e meccanismi genetici
	Bibliografia

	2 Disturbi cognitivi, sintomi e funzionamento psicosociale nella schizofrenia
	Bibliografia

	3 Disturbi della cognizione sociale e le loro conseguenze psicosociali
	3.1 Introduzione
	3.2 Cognizione sociale e sua articolazione
	3.2.1 Elaborazione delle emozioni
	3.2.2 Percezione sociale
	3.2.3 Teoria della mente
	3.2.4 Stile attribuzionale

	3.3 Disturbi della cognizione sociale nella schizofrenia
	3.3.1 Deficit nell’elaborazione delle emozioni
	3.3.2 Deficit nella percezione sociale
	3.3.3 Deficit nella ToM
	3.3.4 Deficit sugli stili attribuzionali

	3.4 Cognizione sociale e funzionamento sociale
	3.5 Interventi sulla cognizione sociale nella schizofrenia
	3.5.1 Interventi sulla cognizione sociale a carattere generale
	3.5.2 Interventi mirati ai differenti domini della cognizione sociale

	3.6 Conclusioni
	Bibliografia

	4 Farmacoterapia antipsicotica e disturbi cognitivi
	4.1 Introduzione
	4.2 Antipsicotici di prima generazione o tipici
	4.3 Antipsicotici di seconda generazione o atipici
	4.4 Nuovi approcci farmacologici
	Bibliografia


	Parte II L’assessment cognitivo
	5 L’assessment neuropsicologico nella schizofrenia
	5.1 Introduzione
	5.2 Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS)
	5.3 Trail Making Test A (TMT-A) e Trail Making Test B (TMT-B)
	5.4 California Verbal Learning Test (CVLT) e Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT)
	5.5 Wisconsin Card Sorting Test (WCST
	5.6 Continuous Performance Test (CPT)
	5.7 Stroop Color Word Test
	5.8 Controlled Oral Word Association Test (COWAT)
	5.9 Wechsler Memory Scale (WMS)
	5.10 Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia (BACS)
	5.11 MATRICS Consensus Cognitive Battery (MCCB)
	5.12 Schizophrenia Cognition Rating Scale (SCoRS)
	Bibliografia

	6 Valutazioni del funzionamento cognitivo “trasferibili” alla pratica clinica: le scale BACS e SCoRS
	6.1 Introduzione
	6.2 Brief Assessement of Cognition in Schizophrenia (BACS
	6.2.1 Procedure, tempi di somministrazione e misure utilizzate relativamente alla BACS

	6.3 Oltre la valutazione testale: metodi integrativi per l’assessment cognitivo nella pratica clinica
	6.4 Schizophrenia Cognition Rating Scale (SCoRS)
	6.4.1 Procedure, tempi di somministrazione e misure utilizzaterelativamente alla SCoRS

	Bibliografia


	Parte III L’assessment funzionale
	7 La scala di Funzionamento Personale e Sociale (FPS) e lo strumento VADO
	7.1 Premessa
	7.2 VADO e strumenti di valutazione
	7.2.1 Intervista VF
	Esempio tratto da un’intervista VF

	7.2.2 Scala FPS
	Esempi di attribuzione di punteggio
	Esempio 1
	Esempio 2


	7.2.3 Valutazione e negoziazione
	Esempi di valutazione, negoziazione e definizione di obiettivo specifico
	Valutazione
	Esempio 1

	Negoziazione
	Definizione di obiettivo specifico
	Esempio 2, Maria



	Bibliografia

	8 Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS)
	8.1 Struttura della scala HoNOS
	8.2 Versione italiana della scala HoNOS
	8.3 Specifiche d’uso della scala HoNOS
	8.4 Utilizzo clinico della scala HoNOS: cambiamento affidabile e clinicamente significativo
	Bibliografia

	9 Scale e strumenti “ecologici” di valutazione del funzionamento psicosociale nella schizofrenia
	9.1 Introduzione
	9.2 La valutazione del funzionamento nella vita reale
	9.2.1 Scale per la valutazione del funzionamento nella vita quotidiana
	9.2.2 Scale per la valutazione del funzionamento sociale
	9.2.3 Scale ibride

	9.3 Valutazione della capacità funzionale
	9.4 Conclusioni
	Bibliografia


	Parte IV Metodi e tecniche della riabilitazione cognitiva delle psicosi
	10 Il rimedio cognitivo nelle psicosi: principi e metodi
	10.1 Introduzione
	10.2 Il rimedio cognitivo
	10.2.1 Definizione e obiettivi
	10.2.2 Metodi e tecniche
	10.2.3 Potenziali moderatori di efficacia
	10.2.3.1 Tecniche d’istruzione
	10.2.3.2 Abilità cognitive di base
	10.2.3.3 Motivazione
	10.2.3.4 Altri potenziali moderatori di efficacia

	10.2.4 Strategie di apprendimento
	Apprendimento senza errori (“errorless learning”)
	“Scaffolding”
	“Massed practice”
	Rinforzo positivo
	Strategie di elaborazione dell’informazione

	10.2.5 Rimedio cognitivo, metacognizione e “social cognition”

	10.3 Considerazioni conclusive e orientamenti futuri
	Bibliografia

	11 Tecniche di rimedio cognitivo nella schizofrenia: ambiti di intervento ed evidenze di efficacia
	11.1 Introduzione
	11.2 Background storico delle tecniche di rimedio cognitivo nella schizofrenia
	11.3 Protocolli strutturati di rimedio cognitivo nella schizofrenia
	11.3.1 Terapia Psicologica Integrata (IPT)
	11.3.2 Integrated Neurocognitive Therapy (INT)
	11.3.3 Cognitive Remediation Therapy (CRT)
	11.3.4 Rimedio computerizzato Cogpack
	11.3.5 Altri programmi di rimedio cognitivo computerizzati
	11.3.6 Cognitive Enhancement Therapy (CET)
	11.3.7 Neuropsychological Educational Approach to Remediation (NEAR)
	11.3.8 Neurocognitive Enhancement Therapy (NET)
	11.3.9 Cognitive Adaptation Training (CAT)
	11.3.10 Rimedio cognitivo e social cognition
	11.3.11 Metacognitive Training (MCT)
	11.3.12 Social Skills and Neurocognitive Individualized Training (SSANIT)
	11.3.13 Altri interventi di rimedio cognitivo

	11.4 Considerazioni conclusive e orientamenti futuri
	Bibliografia


	Parte V Metodi computerizzati di rimedio cognitivo: il Cogpack®
	12 Cogpack®: presupposti, descrizione e metodi a confronto
	12.1 Introduzione
	12.2 I software maggiormente diffusi
	12.2.1 Captain’s Log Software
	12.2.2 Psychological Software Services CogReHab Software
	12.2.3 Where in the USA is Carmen Sandiego?
	12.2.4 RehaCom®
	12.2.5 Circuits
	12.2.6 Cogpack®

	12.3 Caratteristiche e dettagli d’uso del software Cogpack®
	12.3.1 Esercizi del software Cogpack®
	Concentrazione
	Reazione
	Visuomotricità
	Comprensione
	Memoria
	Numeri/Calcolare/Logica
	Parole e frasi
	Capacità extra

	12.3.2 Utilizzo del Cogpack® in ambito clinico e in ambito di ricerca

	Bibliografia

	13 Cogpack®: prove di efficacia
	13.1 Introduzione
	13.2 Efficacia degli interventi di rimedio cognitivo Cogpack® e qualità della vita nei pazienti schizofrenici
	13.3 Efficacia dei trattamenti integrati: Cogpack® e funzionamento sociale
	13.4 Efficacia dei trattamenti integrati: Cogpack® e funzionamento lavorativo
	13.5 Altre applicazioni della terapia neurocognitiva mediante Cogpack®
	13.6 Conclusioni
	Bibliografia


	Parte VI Cognitive Remediation Therapy (CRT)
	14 Cognitive Remediation Therapy (CRT): presupposti e descrizione
	14.1 Introduzione
	14.2 Cognitive Remediation Therapy (CRT)
	14.2.1 Che cos’è la CRT?
	14.2.2 Chi somministra la CRT?
	14.2.3 Come si somministra la CRT?
	14.2.3.1 Apprendimento senza errori e scaffolding
	14.2.3.2 Massed practice
	14.2.3.3 Rinforzo positivo
	14.2.3.4 Strategie di elaborazione dell’informazione
	14.2.3.5 Adattare la CRT

	14.2.4 Coinvolgimento, confini e conclusione della CRT
	14.2.4.1 Coinvolgere i partecipanti nella CRT
	14.2.4.2 Supervisione dei terapeuti
	14.2.4.3 Generalizzazione

	14.2.5 Materiale necessario
	14.2.5.1 Come usare il manuale della CRT


	Bibliografia

	15 Cognitive Remediation Therapy (CRT): prove di efficacia
	15.1 La CRT funziona? Evidenze dalla letteratura
	15.2 Correlati biologici
	15.3 Considerazioni conclusive
	Bibliografia


	Parte VII Training cognitivo della Terapia Psicologica Integrata (IPT)
	16 Il training cognitivo della Terapia Psicologica Integrata (IPT): presupposti e descrizione
	16.1 Introduzione
	16.2 Sottoprogrammi del metodo IPT
	16.2.1 Differenziazione cognitiva
	16.2.2 Percezione sociale
	16.2.3 Comunicazione verbale
	16.2.4 Abilità sociali
	16.2.5 Soluzione dei problemi interpersonali

	Bibliografia

	17 Il training cognitivo della Terapia Psicologica Integrata (IPT): prove di efficacia
	17.1 Introduzione
	17.2 Studi di efficacia
	Bibliografia


	Parte VIII Riabilitazione cognitiva nella pratica clinica dei servizi psichiatrici territoriali
	18 Implementazione delle tecniche di rimedio cognitivo nei Servizi di Salute Mentale
	18.1 La riabilitazione nei servizi
	18.2 La riabilitazione cognitiva nei servizi
	18.3 Applicazione dell’IPT nelle strutture riabilitative
	18.4 Applicazione di interventi di rimedio cognitivo computerizzato
	Bibliografia

	19 Innovazione e miglioramento della qualità dei trattamenti nei Servizi di Salute Mentale
	19.1 Introduzione
	19.2 L’innovazione nel versante istituzionale e socio-culturale per la salute mentale
	19.3 L’innovazione nei percorsi di cura territoriali
	19.4 L’innovazione nei percorsi di residenzialità psichiatrica
	19.5 I programmi innovativi per la salute mentale
	19.6 Conclusioni
	Bigliografia


	Indice analitico


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (ISO Coated v2 300% \050ECI\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU <FEFF004a006f0062006f007000740069006f006e007300200066006f00720020004100630072006f006200610074002000440069007300740069006c006c0065007200200039002000280039002e0034002e00350032003600330029002e000d00500072006f006400750063006500730020005000440046002000660069006c0065007300200077006800690063006800200061007200650020007500730065006400200066006f00720020006f006e006c0069006e0065002e000d0028006300290020003200300031003100200053007000720069006e006700650072002d005600650072006c0061006700200047006d006200480020>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




