
















Studi di efficacia

Van der Gaag et al. (2012) sperimenta un nuovo protocollo di
trattamento CBT, rivolto a pazienti UHR specificamente finalizzato al
trattamento dei bias cognitivi. Il campione è composto da 201
soggetti UHR, selezionati da un precedente screening (Prodrom
Questionnaire) e randomizzati in un gruppo sperimentale (CBT) e di
controllo (TAU).controllo (TAU).

Nel gruppo CBT transita verso la psicosi il 50% in meno dei pazienti
rispetto al gruppo di controllo (10 rispetto a 22). Confrontata al
TAU, la nuova CBT (che si basa su normalizzazione e consapevolezza
dei bias cognitivi) mostra un effetto favorevole sia in relazione alla
transizione nella psicosi, sia rispetto alla riduzione dei sintomi
subclinici nei soggetti UHR.

























The Nice Guideline for 
Recognition and 
Management (2013)
Opzioni di trattamento per sintomi non 
sufficienti per una diagnosi di psicosi.

A fronte di sintomi psicotici transitori o
attenuati, che non giustificano una
diagnosi di psicosi o di schizofrenia va
raccomandata la terapia cognitivo-
comportamentale individuale (CBT), con
o senza intervento familiare e offerti
interventi congrui con le linee NICE, per
giovani con disturbi d’ansia, depressione,
disturbi di personalità emergenti o abuso
di sostanze.
disturbi di personalità emergenti o abuso
di sostanze.

Opzioni di trattamento per il primo 
episodio psicotico

Farmaci antipsicotici orali, secondo
raccomandazioni.
Interventi psicologici (intervento con le
famiglie e CBT individuale somministrate
secondo raccomandazioni).
Qualora i farmaci non siano accettati,
informare, proseguire con CBT, verificare
esiti dopo un mese.









Domini cognitivi

• Velocità di 
elaborazione/processazione

• Attenzione/vigilanza

• Memoria di lavoro

• Apprendimento verbale

• Apprendimento visivo

• Ragionamento e  problem
solving

Cognizione sociale 

• ToM, elaborazione emozioni, 
percezione sociale, stile 
attribuzionale



Cognizione sociale e suoi domini

Elaborazione delle 
emozioni

Implica la capacità di riconoscere le 
emozioni espresse da volti, immagini e 
componenti non verbali, come il tono 

della voce

Percezione sociale
Comprensione di ruoli e regole di 

contesti socio-relazionali

della voce

Teoria della mente
Capacità di inferire i propri stati 

mentali e quelli degli altri 

Stile di attribuzione
Si riferisce al modo in cui l’individuo si 

spiega  le cause del successo o 
insuccesso degli eventi sociali

(saltare alle conclusioni)











Criteri per un continuum
- Grado di convinzione
- Pervasività





( Mod. Garety 2001 )







Modelli cognitivi della sintomatologia  
psicotica

• Modello del continuum tra normalità e 
patologia delle psicosi

• I bias cognitivi nelle psicosi

• Il modello stress-vulnerabilità delle psicosi• Il modello stress-vulnerabilità delle psicosi

(Riccardi, Rossi, Carcione 2012)



I modelli cognitivi della sintomatologia 
positiva della schizofrenia (Riccardi, Rossi, Carcione 2012)

• Il modello della spiegazione delle percezioni 
aberranti

• Il modello di Beck

• Il modello di Garety et al.• Il modello di Garety et al.

• Il modello di Freeman

• Il modello di Morrison

• Bentall: il modello dell’attribuzione/auto-
rappresentazione

• Il modello di Birchwood







Teoria della tecnica

• Le tecniche cognitivo-comportamentali vengono
impiegate per agire sui sintomi psicotici,
condividendo la caratteristica di mirare ad identificare
e riconoscere i contenuti mentali legati ai sintomi
(allucinazioni, idee deliranti) e ad agire sui processi di(allucinazioni, idee deliranti) e ad agire sui processi di
pensiero ad essi collegati.

• Tali protocolli utilizzano modelli esplicativi e
normalizzanti dell’esperienza psicotica, unitamente a
tecniche di problem solving e di coping dei sintomi



Metacognizione, ToM

• Le abilità generali di mindreading attengono a 
diverse aree di ricerca e vengono definite:

• Teoria della mente ( Baron-Cohen, Frith, Leslie)

• Funzione riflessiva o mentalizzazione (Fonagy, • Funzione riflessiva o mentalizzazione (Fonagy, 
Target, Bateman)

• Metacognizione ( Carcione, Semerari, Di Maggio, 

Lysaker,  Nicolò)



La metacognizione si riferisce all’insieme di 
abilità che permettono agli umani di

• A) identificare e attribuire, a sé e agli altri, stati mentali;

• B) pensare, riflettere e ragionare sugli stati mentali propri 
(autoriflessività) e pensare, riflettere e ragionare sugli stati 
mentali altrui ( comprensione della mente altrui);

• C) utilizzare le conoscenze e le riflessioni sugli stati mentali • C) utilizzare le conoscenze e le riflessioni sugli stati mentali 
propri e altrui per prendere decisioni, risolvere problemi o 
conflitti psicologici e interpersonali e padroneggiare la 
sofferenza soggettiva ( mastery)

Carcione, Di Maggio, Conti 2010







Perché i meccanismi di funzionamento patogenetici, sul piano
comportamentale, emozionale, cognitivo, che traggono origine dalla psicologia
sperimentale di base, trovano risposte efficaci nelle strategie e tecnichesperimentale di base, trovano risposte efficaci nelle strategie e tecniche
terapeutiche, il cui obiettivo è di mirare ad estinguere o attenuare l’effetto
delle disfunzioni …



Disfunzioni e Risposte ( Filograno, 2014)

Meccanismi patogenetici

1. Ansia, evitamento

2. Impotenza appresa

3. Assenza di abilità sociali

4. Ruminazioni, worring, incertezza

Tecniche d’intervento

1. Esposizione (graduale, prolungata)

2. Attivazione comportamentale

3. Social Skills Training, Assertività

4. Implosion, Problem-solving4. Ruminazioni, worring, incertezza

5. Fusione cognitiva (costruzioni verbali
che si sovrappongono alla realtà)

6. Stigma, autosvalutazione

7. Bias cognitivi (attenzione selettiva,
locus of control esterno, inferenze
arbitrarie, jumping to conclusions)

8. Io concettualizzato (“malattia”)

4. Implosion, Problem-solving

5. Defusione cognitiva (contestualizzare
i comportamenti)

6. Normalizzazione

7. Ristrutturazione cognitiva, dialogo
socratico

8. Fare contestualizzato (“autonomia”),
funzionamento psicosociale



Evitamento

Quadri di inattività, ritiro e isolamento sociale possono essere il correlato di
esperienze di evitamento di situazioni circostanti, marcate emotivamente
in modo aversivo.

L’evitamento funzionale può quindi derivare, ad un tempo, da esperienze
psicotiche, depressive e ansiogene.

“Almeno in parte la bassa motivazione, l’avolizione, l’anedonia si possono
leggere come esperienze cognitive ed emozionali di evitamento.

Evitamento e ritiro sarebbero comportamenti protettivi per gestire l’ansia e i
sintomi psicotici” (Meneghelli e Fowler, 2012)



Evitamento funzionale

Sonia, che ha un’intelligenza normale, preferisce studiare con il sostegno
dell’educatrice. Dilaziona continuamente il momento di inizio dello studio,
consapevole di dovere affrontare una fatica insormontabile, quando non si disperde
in mille approfondimenti. Non si confronta mai con le sue naturali capacità che
teme insufficienti.

Mario è isolato in casa. Fa uso costante di cannabinoidi. Nel corso di un viaggio con
gli amici, due anni prima, vive un intenso stato di depersonalizzazione, forsegli amici, due anni prima, vive un intenso stato di depersonalizzazione, forse
innescato da droghe. Di poco precedente, la separazione dei genitori, quella con la
sua ragazza e una bocciatura a scuola. Il mondo che potrebbe incontrare
all’esterno è iniquo e fonte di prevaricazione e quindi rifiutato.

Andrea ha smesso di prendere la terapia. Per l’ennesima volta sta tentando di evitare
l’idea di avere un disturbo psicotico e di essere “malato, diverso, inferiore”. Come
gli altri amici vuole fumare e bere, senza porsi problemi. Da qualche tempo, ha
smesso di andare a scuola, evitando che i suoi comportamenti sopra le righe lo
mettano a disagio. (Filograno, 2014)



Perché la formulazione di progetto terapeutico si basa sull’osservazione delle
funzioni delle unità comportamentali (emozioni, cognizioni, comportamenti)
individuali e sulle verifica sperimentale delle scelte strategiche del terapeuta,
mirando ad ampliare i contesti ambientali e le opportunità di azione, in modo
idiografica, ovvero rispettando e valorizzando le specificità di ogni soggettoidiografica, ovvero rispettando e valorizzando le specificità di ogni soggetto



Comportamentismo e Analisi funzionale

L’analisi funzionale del comportamento ha come oggetto di osservazione la triade di elementi,
che si costituiscono in sequenza comportamentale:

Antecedente – Unità Comportamentale – Conseguente

Tali elementi sono in relazione non casuale e fanno riferimento alla “funzione”, corroborata dagli
effetti del rinforzo.

L’oggetto di osservazione può essere non solo un comportamento, ma un significato, una
connotazione, un modo di percepirsi, rinforzato anche da aspetti di significato e
interpersonali.

In adolescenza, come in patologia, l’oggetto di osservazione può essere la funzione
d’Identificazione, che si manifesta con risposte che sottolineano uguaglianza, dipendenza
(essere come) o diversità, opposizione (distinguersi da) e che si riverberano sulla
connotazione attribuita alla propria Identità.



Strategia terapeutica

L’obiettivo di cambiamento può consistere nel lasciare inalterata la funzione
d’Identificazione,

ampliando le opportunità di azione, nel senso di occasioni d’intervento
liberamente scelte e autodeterminate,

da corredare con strumenti e competenze, comportamentali ed emotive, cheda corredare con strumenti e competenze, comportamentali ed emotive, che
facilitino l’adattamento ai contesti e ai principi esistenziali desiderati,

in collegamento con un passato garante di un senso, che veda il soggetto
autore del proprio divenire.

In questa prospettiva, è più facile ragionare sulla valenza di “autonomia”, che
la scelta di coinvolgersi verso il raggiungimento di un obiettivo può
apportare, piuttosto che relegare l’impegnarsi nelle iniziative ad una
funzione di “conformismo” o di “opposizione”.



“L’incompresa”: un caso di UHR  (Filograno, 2014)

Mara ha 16 anni. Ricoverata in due occasioni presso reparti psichiatrici, in seguito a tentativi di suicidio,
avvenuti per eccesso di ingestione di farmaci.

A fronte di circostanze caratterizzate da percepito “abbandono” (conflitto con i genitori, “tradimento”
delle amiche) Mara soffre, dando adito con gesti autolesivi all’evitamento dell’esperienza di dolore,
evocando l’attenzione degli altri.

Quando fa ingresso nel centro per gli esordi psicotici, la ragazza lamenta percezioni persecutorie da
parte dei compagni di scuola, fino a dismettere completamente la frequenza scolastica e versare in
una totale “morte emozionale”.

Un clima restrittivo regna in famiglia fin dall’infanzia. Le interazioni veicolano ansie di insicurezzeUn clima restrittivo regna in famiglia fin dall’infanzia. Le interazioni veicolano ansie di insicurezze
materiali, accuse reciproche, delusioni e tristezza, scotomizzando gli affetti. Mara cerca
ansiosamente un appiglio e comprendendo come sia molto facile deludere le aspettative altrui, ma
anche essere dimenticata, intravede nel raggiungimento dell’eccellenza la possibilità di essere
apprezzata, esistere.

Ma quando tale funzionamento non sortisce più i suoi effetti, le rivendicazioni e le condotte autolesive
evocano un disperato desiderio di legittimazione ad un esistere affettivo e sociale.

Essere la prima, come anche non soggiacere alle altrui regole hanno la stessa funzione di visibilità e
controllo (Difference), che la distanziano dall’anonimato e la sottraggono all’altrui indifferenza e
Incontrollabilità. arginando il rischio di “non essere vista”, e quindi dimenticata, abbandonata.



Non può esserci un “Io” senza un “Tu”: dalla  
lotta al confronto   (Filograno, 2014)

Mara desidera fortemente riprovare ad esperire le “sue” emozioni. Analogamente, ritiene di non potere
astenersi dal frequentare la scuola, esito che preluderebbe all’esclusione dalla società, anche se sperimenta
l’esperienza in modo opprimente.

Smussare la funzione d’Identificazione per Diversità, per individuare l’Autonomia
 Validare le espressioni emozionali, partendo dalla acceptance dell’assenza di emozioni, con il duplice

obiettivo di associare legittimità e credibilità alle emozioni e al soggetto

 Proporre una transizione che dall’affermazione di un concetto di Sé, pervenga ad una conoscenza e ad
una gestione dei contesti. Defondere dall’idea del “non avere emozioni, sia attraverso la compilazione diuna gestione dei contesti. Defondere dall’idea del “non avere emozioni, sia attraverso la compilazione di
un diario giornaliero sulla descrizione di circostanze ed emozioni stesse, sia “nominando” le emozioni nel
loro accadere.

 Trattare comportamenti, emozioni, pensieri come elementi diversi, sì da proporre osservazioni funzionali,
problem-solving e potenziale modificazione dei comportamenti, per esempio evitando gli evitamenti
(tornare a scuola)

 Decondizionare dall’“essere come”, proponendo equivalenze adattive, per es. tra le emozioni e il contatto
umano, in modo da eludere l’idea che isolarsi dagli altri aiuti a risolvere i propri problemi.

 Introdurre il Sé come Prospettiva: nella narrazione dei fatti, incentivare “il mettersi al posto di”.



Perché, fondandosi su di un modello eziopatogenetico, caratterizzato da un
continuum tra le dimensioni di salute e patologia, destigmatizza la malattia e
il soggetto che ne è portatore e lavora per un processo di autonomia e di
recovery psicosociale, che ne promuova, insieme alle competenze di coping,
l’adattamento ai contesti, la flessibilità di azione e l’anelito progettuale ed
esistenziale.esistenziale.









L’ISREP MRC Trial Platform Study

L’ISREP MRC Trial Platform Study è uno studio randomizzato
controllato, che suddivide 77 soggetti in un gruppo sperimentale a
cui viene somministrata SRCBT (Social Recovery Cognitive
Behavioral Therapy) e in gruppo di controllo, che usufruisce di TAU.

Le misure di outcome principale sono caratterizzate da ore di attività
costruttive e strutturate, mentre quelle degli outcomes secondari
sono rappresentati dai sintomi e dalla perdita di speranza. Isono rappresentati dai sintomi e dalla perdita di speranza. I
mediatori riguardano credenze su di sé e sugli altri, elementi
schizotipici.

L’esito della ricerca è consistito:
a) nell’impiego anche a due anni del 25% dei soggetti del gruppo

SRCBT, rispetto a quello di controllo;
b) la riduzione della perdita di speranza, con un effect size pari a 0.6

sulle credenze positive su di sé e sugli altri (Meneghelli e Fowler,
2012)















MAS-A : metacognition assessment Scale
Autoriflessività
Comprensione della mente altrui
DecentramentoDecentramento
mastery



Punteggi elevati nella autoriflessività
Correlano con performance migliori nella 
Memoria visiva e verbale, eMemoria visiva e verbale, e
nella velocità di elaborazione
Migliori capacità nella comprensione della
Mente altrui e nella mastery correlano con 
Punteggi più elevati nella memoria verbale


