
L’Intervento Terapeutico 

 

 

La Prima Fase della Terapia 



Le Fasi  dell’Intervento-I 

 

L’intervento terapeutico si articola attraverso 

una serie di fasi ,di seguito  esposte in maniera 

sequenziale 

   
                                                                                (Pinto ,2012) 



Setting: modello operativo 

 Ingaggio : sviluppo dell’ “alleanza   terapeutica”: 

 “Narrazione” del paziente: storia di sviluppo. 

   Base sicura  

Protocollo mindfulness (laddove possibile) 

 

                           (Pinto , 2012) 

 
 



La prima fase della Terapia: 

 

 

        L’ingaggio 



 

IL contributo delle terapie di terza generazione  

 per strutturare alleanza  terapeutica 

 

 



 

 Si pongono come obiettivo, non esclusivamente  la 

modifica del  contenuto dei pensieri (distorti) e delle 

credenze (disfunzionali) di un individuo, ma 

l’apprendimento di nuove modalità attraverso le quali ci si 

può porre in relazione con pensieri ed emozioni 

                                                               (Tai and Turkington ,2009) 

 

 

 



   La tendenza  di tentare di integrare  la TCC standard con quelle 

metodologie che dessero particolare rilievo ad elementi quali: 

   le relazioni interpersonali, la regolazione delle emozioni, 

l’information processing, il modo di relazionarsi con le proprie 

esperienze interne, etc., ha aperto la strada a ciò che da più parti 

viene indicata  come  

 la Terza Generazione delle Terapie Cognitivo Comportamentali  

                                                                                    (Pinto ,2012) 

 



 

 Tra le modalità di intervento psicoterapeutico che in questi ultimi 

anni si sono strutturate all’interno di tale filosofia ricordiamo: 

 la Acceptance and Commitment Therapy (ACT);( Hayes S.C 1999); 

 la Dialectical Behavior Therapy ( DBT) (Linehan, M.. 1993) 

 la Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT)  

                                                       ( Segal, Z.V., et. al 2002)  

  

 



 La mindfulness  sta fornendo in questi ultimi anni un valido 

contributo per  alleviare il disagio dei pazienti  mostrando come 

sia possibile  mutare  il rapporto con la sofferenza  stessa  

                                                             (Segal Z.V., et al., 2002). 

 

 Essa consente di sviluppare  quelle capacità  per essere meno 

reattivi a ciò che sta avvenendo nel momento presente  

                                                                                (Germer, 2005). 

 



 La Mindfulness è la capacità di prestare attenzione a 

qualcosa in un modo particolare: 

        intenzionalmente, 

                     nel momento presente, 

                                   senza giudicare. 

   

                                                         JON KABAT-ZINN 

   

 



New relationship with psychotic 

symptoms : CBT and Mindfulness 

 In the last years, mindfulness significantly contributed to promote the ultimate goal of all 

medical and psychological treatments: easing patients' suffering (Segal et al., 2002). 

 While psychotherapies help people solve, work on, remove or better cope with what causes 

their suffering, mindfulness introduces a new important element: helping its practitioners and 

patients change their attitude toward suffering itself.  

 It helps develop the necessary skills to be less reactive to what is occurring at the moment, 

allowing us to deal with different types of experiences in a way that lowers our levels of 

suffering, while a sense of well-being is enhanced (Germer, 2005). 

 Goal: 

  To improve therapeutic Alliance 

 New way to deal with symptoms  itself 

 To decrease negative consequences of delusional thinking , and fear related 

to hallucinations                                                            (Pinto, 2008) 



 Riteniamo  pertanto  che la mindfulness, con le sue caratteristiche 

di: 

  apertura mentale, accettazione dell’esperienza (ivi compresa 

quella psicotica quindi),ed atteggiamento improntato alla 

compassione ed equanimità , 

    possa in teoria rappresentare anche per questi pazienti un 

prezioso  strumento  di cui potersi avvalere. 

                                                                                            (Pinto, 2012) 

 

 

 



 Riuscire a costruire  un ambiente terapeutico 

tranquillo, validante e sicuro sarà pertanto  

fondamentale per poter conferire a questi  pazienti   

senso di sicurezza e fiducia nei confronti del 

terapeuta, tappa e premessa indispensabile per 

poter giungere al cambiamento clinico.  

          (Bowlby, 1988) 

 

Premesse per una psicoterapia 



IL problema dell’Alleanza 

Terapeutica 
 

L’ Alleanza terapeutica 

  obiettivo  prioritario da conseguire con strategie 

mirate  e personalizzate,   

 piuttosto che un presupposto  per l’esecuzione di un 

trattamento . 
                                                                                                         (Pinto, 2009) 

 



 Il terapeuta starà bene attento in questa fase a tenere 

le sue personali idee circa la natura, la 

verosimiglianza e l’attendibilità delle idee (deliranti) 

del paziente, al di fuori della conversazione. 

Accoglie invece le   richieste del paziente 
                                                                                        (Pinto, 2012) 

 



 

  Accettare le idee  del paziente non significa 

colludere con il pensiero delirante. 

  Il terapeuta applicherà la sospensione del giudizio 

(epoché), 

  
 

            (Pinto 2012) 

 



La Seconda Fase della Terapia 

 



Fase di definizione: 

 A) Il terapeuta chiarisce il proprio ruolo 

 B) L’ Assessment 

 C) Sviluppo di un modello “condiviso” del 

disturbo. 

  Normalizzazione dei sintomi; 

Formulazione del caso 

 Inventario dei problemi; 

                               ( Pinto, 2012) 



A) IL ruolo del Terapeuta 

 In questa fase della terapia  è importante che il terapeuta definisca  

bene   con il paziente il proprio ruolo.  

 

 Terapeuta  sottolinea  sua estraneità rispetto alla storia del paziente, 

e  la sua  piena disponibilità a voler comprendere come poterlo 

aiutare.      

                                                                   ( Pinto, 2012) 

 



Il contributo della Mindfulness per superare il 

senso di non appartenenza e di  non accettazione  

 Manifestazioni Psicotiche, Comportamenti Bizzarri e difficoltà di 

linguaggio rischiano di incrementare senso di diversità e diffidenza 

tra  gli stessi caregivers 

 Ragionevole aspettarsi da questi pazienti un atteggiamento 

improntato a sospettosità e diffidenza, a volte di vera e propria 

ostilità  davanti ai primi tentativi di avviare una relazione 

terapeutica  

 

                                                                                          (Pinto, 2012) 



 

La mindfulness per ridurre 

pregiudizio e riserve mentali  

 
 Possibilità di un incontro diverso con l’altro 

 Un setting in cui il paziente  avrà maggiori probabilità di sentirsi validato 

 Comprensione della sofferenza e del disagio del paziente 

 Accettazione Vs  indifferenza e rassegnazione 

 Non nutrire alcuna aspettativa, ma mostrare comprensione e fornire 

sostegno 

 Relazione sicura e non giudicante 
                                                                                                                                 (Pinto, 2012) 

 



 IL decentramento dai pensieri automatici riduce 

l’assetto difensivo del paziente 

L’interesse per l’altro rinforza l’alleanza 

terapeutica 
 

                                                                                                      

        (Pinto, 2012) 

 

 



B) L’Assessment-I 

  Approfondire bene la  storia del paziente  

 Raccogliere elementi utili alla formulazione del caso 

 Raccogliere nel dettaglio tutto ciò che è possibile sapere su: 

Deliri ed Allucinazioni 
                                                                                      (Pinto, 2012) 

 



 

B)L’Assessment-II 

                                   Circa il delirio  

 
 Il terapeuta dovrebbe  focalizzare la propria attenzione: 

 Nell’individuare esattamente la struttura del delirio,  

 Su quando il delirio   si è  manifestato  per la prima volta nella vita del 

soggetto; 

 Sul’influenza che esso esercita nella vita quotidiana del paziente 

  Sul convincimento del paziente circa determinate idee. 

                                                                                                           (Pinto, 2012) 

 



B)L’Assessment-III 

                        Circa le Allucinazioni 

 Il terapeuta dovrà esplorare : 

 L’identità delle voci, il numero  

  La frequenza, la durata , 

  Quanto queste sono chiare o meno per il paziente, 

 Se sono disturbanti o rassicuranti, 

 Quanto è in grado di distogliere la propria attenzione dalle voci e/o di resistere 

ad esse in caso comandino di compiere azioni, 

 In occorrenza di quali eventi o pensieri si presentano, etc. 

                                                                                                         (Pinto, 2012) 

 



B)L’Assessment- IV 

 Utili nella fase di Assessment possono essere : 

 L’uso degli ABC 

 

 L’uso di Strumenti di Valutazione Specifici 

 DV-SA 

 

                                                                             (Pinto, 2012) 

 



 

 Strumenti di Valutazione Specifici 

 In un’ottica psicoterapeutica sorge l’esigenza di poter disporre di 

strumenti atti a fornire più informazioni su parametri diversi da 

quelli unicamente quantitativi  e “symptoms-focused”    

DIV-SA  

 Delusions Insight and Voices Self Administered  

Questionnaire 

 

                                                                 (Pinto, 2012) 



 



Questionario DIV 
1 

Tutto quello che ci dirà è coperto dal segreto professionale. La preghiamo di rispondere con cura per capire meglio i suoi punti di vista e come fare 

per aiutarla. 

a) Centro 

b) Identificazione 

Scriva per favore la data di oggi 
gg mm aa 

Per ogni domanda faccia per favore un segno sulla casella a fianco che più corrisponde alla sua opinione. Se qualcosa non è chiaro la 

preghiamo di chiedercelo.  

1 -  Questa idea per lei è vera o falsa? 

falsa 

 2 -  Nel corso dell’ultimo mese con 
       quale frequenza ha  pensato a    

       questa idea? 

5 -   Nell’ultimo mese questa idea  
       quanto ha influenzato le sue attività  

       di tutti i giorni (ad esempio prendersi cura 
        di sé, lavorare, divertirsi) 

 

4 -  Nell’ultimo mese  a causa di questa idea 
      ha avuto difficoltà nei suoi rapporti con 

      gli altri? 
 

3 -  Nell’ultimo mese  a causa di questa idea 
      quanta ansia e quanto disagio ha provato? 

 

Giri il foglio per favore 

IDEA 

Le seguenti domande riguardo la sua convinzione che: 

……………………………………………………………………………………………. 

 

……………………………………………………………………………………………. 

più vera che  
falsa 

vera 

mai raramente abbastanza spesso la maggior parte del 

tempo 

abbastanza ma non 
molto 

molto per niente  poco 

abbastanza ma non 
molto 

molto per niente  poco 

abbastanza ma non 
molto 

molto per niente  

Riservato agli 

Operatori 

Istituto Superiore di Sanità 

(versione giugno 2002) 

più falsa che  
vera 

0 3  2  1 

0 3  2  1 

0 3  2  1 

0 3  2  1 

poco 
0 3  2  1 



2 

6 -  Quando ha sentito voci (o suoni) 
       l’ultima volta? 

7 -  Ha sentito una o più voci o suoni ? 

11 - Le ultime volte che ha sentito queste  
       voci o suoni ha provato un senso di  

       rassicurazione o di benessere? 

9 -  Le ultime volte che ha sentito queste voci  
      o suoni provenivano da altre persone? 

 

8 -  Con quale frequenza ha sentito queste  
      voci o suoni? 

 

La ringrazio della sua collaborazione e se vuole chiedere qualcosa su questo questionario siamo a sua disposizione. 

VOCI 

mai sentite più  di 6 mesi fa tra 6 mesi e 1 mese 
fa 

nell’ultimo mese 

più di una voce voci e suoni una sola voce solo suoni 

abbastanza spesso la maggior parte del 

tempo 

mai  raramente 

più no che si senz’altro si senz’altro no  più si che no 

abbastanza ma non 
molto 

molto per niente  poco 

Queste domande si riferiscono alle voci o suoni che sente solo lei.  

Se ha barrato la casella 0 (non ha mai sento voci) oppure 1 (ne ha sentite, ma più di 6 mesi fa) salti alla fine del questionario.  

Altrimenti continui. 

10 - Le ultime volte che ha sentito queste voci 
       o suoni ha provato ansia o disagio? 

 

abbastanza ma non 
molto 

molto per niente  poco 

12 - Le ultime volte che ha sentito queste voci le 
       hanno dato ordini? 

 

spesso la maggior parte delle 

volte 

mai  1 o 2 volte 

13 - Le ultime volte che ha sentito queste  
       voci  ha fatto quello  

       che le chiedevano di fare? 
 

spesso la maggior parte delle volte 1 o 2 volte 

9 

non mi hanno mai 
chiesto di fare nulla  

mai fatto 

14 - Le ultime volte che ha sentito queste  
       voci o suoni erano chiare o non  

       riusciva a capire quello che dicevano? 
 

per lo più erano 
chiare  

sempre chiare non riuscivo a capire riuscivo a capirle a 

fatica 

15 - Le ultime volte che ha sentito queste voci  
       o suoni è stato/a capace di distrarsi o di bloccarle? 

        
 

spesso mai sempre, ogni volta  raramente 

16 - Negli ultimi tempi, il fatto di sentire le 
       voci o suoni quanto le ha causato 

       problemi nei suoi rapporti con gli altri? 
 

abbastanza ma non 
molto 

molto per niente  poco 

17 - Negli ultimi tempi, il fatto di sentire le voci o 
       suoni quanto le ha causato problemi nelle sue  

       attività di tutti i giorni (ad esempio prendersi  

        cura di sé, lavorare, divertirsi)? 

 

abbastanza ma non 
molto 

molto per niente  poco 

0 3  2  1 

0 3  2  1 

0 3  2  1 

0 3  2  1 

0 3  2  1 

0 3  2  1 

0 3  2  1 

0 3  2  1 

0 3  2  1 

0 3  2  1 

0 3  2  1 

0 3  2  1 



B)L’Assessment-V 

 Raccomandazioni: 

 1) Evitare gli interrogatori 

 2) Evitare troppe domande di routine 

                                                                                   
      (Nelson,2005). 

 

 



C)Sviluppo di un Modello Condiviso del 

Disturbo-I 

Che sia accettabile per il paziente al fine di: 

 costruire una relazione terapeutica che sia 

realmente collaborativa 
                                                                                                    

      (Pinto, 2012) 



 Sviluppo di un Modello Condiviso del Disturbo-II 

 

 

 Normalizzazione dei Sintomi e 

Psicoeducazione 
 

                                                                               (Pinto, 2012) 

 


