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Descrizione generale del programma regionale “Esordi psicotici”, 
attività formative e  didattica del corso 

Introduzione ai  manuali sull’approccio cognitivo comportamentale 
alle psicosi



Il percorso terapeutico “Esordi psicotici” prevede di utilizzare approcci 
e tecniche ad orientamento cognitivo‐comportamentale all’interno 
dei seguenti interventi psicosociali principali applicati in modo 
integrato e in gran parte manualizzati :

1) Referente del caso: medico, infermiere, terapista
2) Psico‐educazione rivolta al paziente e ai suoi familiari con 
eventuale trattamento intensivo delle crisi a domicilio
3) Terapia personale  ad orientamento cognitivo‐comportamentale
4)La terapia farmacologica
5) Programma per il miglioramento o il mantenimento dell'inclusione 
sociale: programmi di avviamento al lavoro

L’Intervento  terapeutico integrato “ESORDI PSICOTICI”
EVIDENCE‐BASED



1) Pianificazione degli interventi terapeutici e del loro governo e
monitoraggio 

2)“Accompagnamento” dell’utente nel percorso di cura attraverso 
una buona relazione e un’alleanza con il paziente; 

3) Valutazione delle richieste di bisogno senza dispersione di 
risorse in quanto si ha un solo interlocutore, un referente 
specifico; intermediazione tra l’utente e l’esterno, 

4) Integrazione delle risorse; dovrà essere in grado di attuare una 
mappatura del Territorio e un suo utilizzo attraverso la messa in 
comune delle informazioni; 

1‐Operativamente le principali funzioni 
dell’operatore sanitario referente del caso



1‐Incremento delle capacità di adattamento dei familiari e assunzione 

di un ruolo di collaborazione attiva nella cura

2‐Riduzione dello stress e del carico oggettivo e soggettivo familiare 

compresa l'emotività espressa e miglioramento delle abilità

comunicative all'interno della famiglia

3‐Analisi dei bisogni della singola famiglia

4‐Interventi a domicilio anche intensivi per la risoluzione delle crisi.

2‐ L’intervento di psico‐educazione



1‐La costruzione di una solida alleanza terapeutica 

2‐ La normalizzazione dell’esperienza psicotica  e l’evitamento dello 

stigma

3‐Strategie per fronteggiare la sintomatologia psicotica positiva,

negativa e la sintomatologia associata; ansia, depressione

4‐Prevenzione delle ricadute psicotiche, affettive, del rischio suicidario, 

condotte di abuso di  sostanze

5‐la definizione condivisa di obiettivi personali, sociali finalizzati 

all'inclusione sociale

3‐Terapia ad orientamento cognitivo ‐ comportamentale:
obiettivi principali



AGGANCIO E STILE TERAPEUTICO

Presupposto indispensabile per l'avvio 
degli interventi psicosociali

Raccolta delle informazioni

Formulazione e la condivisione di 
obiettivi terapeutici

Utilizzati costantemente per tenere in 
terapia il paziente e superare i momenti 
di crisi



La relazione terapeutica con il paziente psicotico 
deve essere improntata alla

“accettazione” e deve mirare allo sviluppo

di una “base sicura”, sulla quale costruire le 
premesse per l’attuazione di programmi volti al 
raggiungimento di una condizione di maggior 
benessere che attivano processi di

normalizzazione dell'esperienza e recovery più
ampia possibile 

Presupposti per una buona relazione
psicoterapeutica



Chi è sano e chi è malato di mente? 
Siamo tutti malati di mente o tutti sani? 

Definizione di eroe

chi sacrifica la propria vita per dar seguito ad 
una sua idea.

uomo dotato di virtù eccezionali e autore di 
gesta leggendarie

accetta sacrifici o va incontro a pericoli senza 
necessità



1‐ COSTRUZIONE DELLA RELAZIONE E DELLA 
MOTIVAZIONE

‐competenze generali

Acronimo: AVANCE

2‐CONDUZIONE DELL’INTERVENTO TERAPEUTICO

‐competenze specifiche

Acronimo: FAMOSA

LE  COMPETENZE



Accettazione 

Validazione Valorizzazione

Ascolto Attivo

Normalizzazione

Coinvolgimento personale  Compassion

Empatia, simpatia

Essere sempre collaborativi !!!

1‐ COSTRUZIONE DELLA RELAZIONE E DELLA  
MOTIVAZIONE



Accettazione  

Comprensione della  esperienza personale del 
paziente senza espressione di giudizi soprattutto se 
negativi ma eventuale sincera preoccupazione per 
il suo malessere.

Raccogliere la narrazione; se fossi stato al suo posto 
mi sarei comportato allo stesso modo

LE COMPETENZE
PER LA RELAZIONE TERAPEUTICA



Validazione razionale ed emotiva del 
comportamento del paziente  anche se 
disfunzionale. 

Valorizzare le risorse e capacità personali dal 
paziente anche se non utilizzate

LE COMPETENZE
PER LA RELAZIONE TERAPEUTICA



Ascolto attivo
Mostrare con la mimica, con il tono di voce, 
con commenti puntuali di essere 
sinceramente interessati al paziente (storia 
personale, situazione attuale, problemi 
passati, presenti e futuri)

Le competenze
per la relazione terapeutica



Normalizzazione della sintomatologia, dei 

vissuti e dei comportamenti. 

Questo è un obiettivo centrale dell'intervento 

terapeutico. La "normalizzazione" del sintomo è un 

modo efficace per rassicurare il paziente ed 

incoraggiarlo ad esplorare il suo mondo interno ed il 

suo rapporto con gli altri.

LE COMPETENZE
PER LA RELAZIONE TERAPEUTICA



Sintomi come variante quantitativa di 
processi normali

Credenze deliranti: estremità del continuum dei livelli di convinzione di una 
credenza. spiegano e danno senso ad esperienze apparentemente inesplicabili 
quali allucinazioni, stimoli sociali disturbanti, preoccupazioni somatiche 
misteriose.
Allucinazioni: estremità di un continuum che si estende dai sogni e 
dall’immaginazione normale fino alle illusioni ed allucinazioni
sperimentate anche dai soggetti “normali” (depr. sensoriale).
Sintomi negativi, ritiro sociale, inibizione attività: meccanismo di difesa comune 
nei periodi di stress, quando ci si sente minacciati, quando non ci si sente 
all’altezza delle situazioni
Ansia depressione; conflitti, perdite, deficit di fiducia e autostima, cambiamenti 
stressanti

Normalizzazione dei sintomi psicotici



COINVOLGIMENTO  PERSONALE
Avere un atteggiamento trasparente
Breve presentazione di se stessi del proprio ruolo e delle 
relazioni con altri professionisti
Mettersi in gioco personalmente
Auto‐aperture
Funzionare da modelli
Darsi del “Tu” o del “Lei”
Mostrare professionalità
Riconoscere gli errori
Gestire l’aggressività attiva e passiva

Le competenze
per la relazione terapeutica



Condivisione affettiva. Compassion  

Essere sensibili alla sofferenza del paziente e 
condividerne i contenuti relativi ai problemi e ai vissuti. 

Ricordiamoci che il paziente non ha scelto di sviluppare 
una psicosi e che la malattia potrebbe accadere a noi 
stessi o alle persona a noi più care.

Ricordiamoci che il paziente  sta cercando di fare il 
possibile per far fronte alle sue difficoltà.

Le competenze
per la relazione terapeutica



Empatia e simpatia reciproca
Capacità di entrare in sintonia emotiva e affettiva.

Riconoscere i propri limiti personali e la difficoltà a 
proseguire il progetto terapeutico se non si matura 
fiducia reciproca. 

Affrontare eventuali antipatie o sentimenti negativi che 
possono ostacolare la raccolta delle informazioni o la 
collaborazione, in particolare rabbia e aggressività
meritano di essere gestite fin dall'inizio se ostacolano 
la relazione

Le competenze
per la relazione terapeutica



EVITARE DISPONIBILI

Evitare confronti diretti e atteggiamenti di sfida

Disponibili a rivedere le nostre affermazioni, 
pronti a tornare indietro e scusarsi  
“Può darsi che abbia frainteso... non ho capito 
bene ...possiamo riprendere da dove eravamo 
rimasti...Riprendiamo dall'inizio......”

Disponibili a gestire i fraintendimenti sulle 
nostre intenzioni e sul significato dei nostri 
comportamenti
Chiedere riscontri, ascoltare chiarire riassumere



Flessibilità

Approccio orientato ai problemi

Motivare 

Ottimismo terapeutico

Socratico

Auto‐valutazione

Le competenze per la conduzione 
dell’intervento



Flessibilità

• Un altro requisito importante è quello di rispondere in modo 
flessibile ai bisogni del paziente nelle diverse fasi della  malattia e 
della terapia. Non è possibile mantenere un rapporto 
collaborativo  terapeutico senza una costante attenzione 
all'evoluzione della situazione e dei bisogni  del paziente.

• Ciò richiederà, almeno all'inizio di ogni incontro di controllare 
con il paziente  ciò su cui si vorrebbe lavorare.

• Alcune persone con le quali lavorerete vi richiederanno una 
maggiore flessibilità ‐ in relazione alla tempistica, alla sede o alla 
frequenza degli incontri.

Le competenze per la conduzione 
dell’intervento



Approccio orientato ai problemi Atteggiamento 
Attivo di Aiuto riferito ai problemi che il paziente 
evidenzia. E' utile mostrarsi seriamente interessati a 
offrire un aiuto concreto attivandosi con proposte e 
possibili soluzioni. Informare il paziente e i suoi 
familiari che possono contare su una rete di servizi 
integrata e disponibile a sostenerli per la 
realizzazione dei loro specifici progetti di vita.

PROBLEM SOLVING TECNICA FONDAMENTALE

Le competenze per la conduzione 
dell’intervento



Sostituire sintomi da curare 

con problemi da risolvere

Favorire la massimizzazione 
della capacità di risoluzione dei 
problemi

Obiettivi



Obiettivi

«SMART»:

Stimolante, 
Misurabile, 
Autostima, 
Realistico, 
Temporalizzato



Motivare 
Quando desideriamo che un comportamento o un pensiero del paziente 

diventi abituale, appena dopo la sua manifestazione lo si “premia” con un 
rinforzo positivo verbale ("benissimo, sono proprio contento, è stato bravo 
nel...) o di altro tipo  (un applauso, un gesto affettuoso, un largo sorriso).

“Mi è piaciuto quando ha guardato negli occhi il suo vicino e gli ha detto che   
è contento di averlo  conosciuto ”.

Quando un paziente dice o fa cose sbagliate o aggressive, si possono 
comunque comunicare i commenti esprimendo apprezzamento per gli sforzi 
che fa o per essere venuto al gruppo. Lo stesso se è molto passivo. Solo dopo 
vengono le critiche, che non devono mai essere rivolte alla  persona, ma solo 
ai suoi comportamenti (vedi abilità di comunicazione) ed espresse  come 
suggerimenti che il paziente potrebbe prendere in considerazione in futuro.

Le competenze per la conduzione 
dell’intervento



Strategie di motivazione

La costruzione del rapporto terapeutico  
Rispondere in modo flessibile alle 

necessità del paziente
Bilancia dei cambiamenti
Rimuovere insieme eventuali ostacoli

Le competenze per la conduzione 
dell’intervento



OTTIMISMO TERAPEUTICO
Se desideriamo infondere nel paziente 

speranza, fiducia in se stessi, motivarlo ad 
impegnarsi nel progetto terapeutico e quindi ad 
essere ottimista rispetto gli esiti, prima di tutto 
dobbiamo esserlo noi stessi.
I primi ad avere fiducia e ottimismo nel 

programma terapeutico dovremo essere noi 
stessi

Le competenze per la conduzione 
dell’intervento



Socratico

E’ la conseguenza dell’atteggiamento che vede nel paziente il vero 
esperto della malattia. 
Operativamente “Non dare informazioni prima di sapere che cosa 
sa il paziente”. Oppure anche “Dare informazioni solo per integrare 
o correggere quello che sa già il paziente”.
Ci si deve quindi sforzare di fare utilizzare al paziente le sue
conoscenze e le sue capacità di soluzione di problemi, 
particolarmente quelle utili per fronteggiare le situazioni 
stressanti.
Solo quando si è sicuri che il paziente non conosce  le nozioni e non 
abbia il punto di vista “corretto” che si vuole insegnare, si può 
ricorrere all’approccio didattico tradizionale.

Le competenze per la conduzione 
dell’intervento



Auto‐valutazione

Utile essere pronti a rivedere le nostre affermazioni, 
suggerimenti, interventi pratici, se sono stati fraintesi se 
non hanno ottenuto risultati efficaci e/o hanno provocato 
disagio o irritazione nel paziente

Riesame periodico

Al fine di rispondere in modo flessibile è necessario anche 
valutare continuamente fattori quali lo stato mentale del 
paziente, i vissuti correlati ai  sintomi, il grado di stress 
della vita e così via..

Le competenze per la conduzione 
dell’intervento



Valorizzare le strategie di coping spontanee del 
paziente

I tipi di strategie che vengono utilizzate più frequentemente da 
persone con sintomi psicotici residui sono:
Cognitive: distrazione, restringimento dell'attenzione, auto‐
istruzione
Comportamentali: aumento o diminuzione dell'interazione 
sociale, aumento di attività solitarie, tentativi di evitare i 
fattori scatenanti
Modificazione degli  input sensoriali: aumento della 
stimolazione sensoriale (es. ascolto della radio o TV)
Strategie fisiologiche: esercizi di rilassamento o di 
respirazione

LE COMPETENZE PER LA CONDUZIONE 
DELL’INTERVENTO



Importante:
Non si può tentare di invalidare un sistema 
delirante se non dopo aver costruito 
delle alternative valide. 

Esso infatti è strutturato

come difesa della capacità predittiva 
contro il rischio del caos totale.

Cosa fare: Credenze deliranti



Evitare nella relazione con il paziente, atteggiamenti 
simmetrici di sfida, confronti, commenti diretti 

Mostrare presunzione o arroganza

Ironizzare sui comportamenti

Mostrare eccessiva familiarità

Lasciarsi coinvolgere emotivamente fino a perdere il 
controllo

Cosa non fare



modello operativo

1-Ingaggio : sviluppo dell’ “alleanza terapeutica”:
“narrazione” del paziente: storia di sviluppo.
Base sicura
Terapeuta come validatore autorevole anche delle strategie 
di coping spontanee
Normalizzazione dei sintomi
2-Raccolta delle informazioni
Non strutturata
Strutturata: HoNOS, CAN BACS
3-Formulazione del caso
4-Fase di definizione:
Sviluppo di un modello “condiviso” del disturbo.
Inventario dei problemi;
Individuazione degli obiettivi


