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“What emerges […] is not so much that these 

stakeholder groups take differing views on which 

evidence to priorities, but rather that the 

epistemological status of evidence is now often 

disputed.”



Interventi e strumenti per la recovery 

nei servizi di salute mentale - definizione

• Modalità di lavoro con la singola persona o con i gruppi volte 

a favorire partecipazione, responsabilizzazione, espressione 

delle preferenze nel percorso di cura all’interno del servizio 

(Recovery Star, Percorsi di cura condivisi, Direttive 

anticipate…)

• Modalità di lavoro che sostengono la partecipazione e 

l’inclusione sociale al di fuori del servizio (casa, lavoro, 

amicizie…)

• Modalità di lavoro che trasformano, plasmano il servizio 

(REFOCUS, Open Dialogue, ImRoc, Percorsi di cura condivisi 

…)



Consumer-run services

Alternatives to traditional mental health services, aimed to offer 

a wider array of participatory opportunities and where 

consumers help each other. They also

•offer drop-in services, self-management classes, mutual help;

•promote autonomy;

•engage in advocacy;

•address the economic, cultural and social needs of members;

•have control of all programme aspects with autonomy from the 

mental health system.



• Shared decision-making è un modello di comunicazione non 

paternalistica tra utente e operatore ampiamente applicabile 

e accettato nei servizi di salute mentale

• Tuttavia, l’uso nella pratica rimane limitato, spesso motivato 

con l’argomento della limitata capacità decisionale degli 

utenti e

• condizionato dalle caratteristiche personali dell’ utente e 

dell’operatore

• Accompagnare con attivazione/educazione degli utenti e degli 

operatori.

Partecipazione alle scelte di cura

Current Opinion in Psychiatry 2014



Direttive anticipate

• Non un semplice documento, ma un intervento a più fasi

• Scopi sono condivisione delle scelte, autonomia, l’alleanza 

terapeutica, la collaborazione

• Ruolo del “terzo” e del decisore surrogato

• Adesione insufficiente da parte dei clinici e compilazione spesso 

incompleta.



Direttive anticipate

13 studi randomizzati per un totale di 2970 persone analizzate, 

che valutavano l’effetto di direttive anticipate, interventi per il 

miglioramento dell’aderenza alle terapie, trattamenti obbligatori 

nella comunità (supervised treatment order) sul rischio di 

trattamento sanitario obbligatorio.





Un trial “definitivo” che testa l’ipotesi che in un gruppo di 

persone randomizzate all’utilizzo JCP diminuiscano i ricoveri 

obbligatori a 18 mesi.

Trattamento JCP prevede facilitatore, utente, psichiatra, care 

coordinator, eventualmente amico dell’utente.

Il gruppo definisce ciò che può facilitare la ricerca d’aiuto e la 

gestione autonoma dei segni di crisi.

Valutata la fedeltà.

Studio condotto su 64 servizi in 4 Mental Health Trust.

Criteri: >16 anni, precedente crisi psicotica, >1 ricoveri nei due 

anni precedenti, già in carico ai servizi.

JCP 285, controlli 284.



OR (95% IC)

>1 ricovero obbligatorio 0.90 (0.6-1.4)

>1 ricovero 1.00 (0.7-1.4)

Numero di ricoveri 1.06 (0.8-1.4) (rate ratio)

Differenze tra i due gruppi non significative in Percezione 

di coercizione, Coinvolgimento nel servizio, alleanza 

terapeutica secondo utente e secondo operatore, ma più

marcata alleanza terapeutica secondo utente.



• CRIMSON, no effetto sui ricoveri involontari, ma miglioramento della 
relazione con l’operatore

• Il joint crisis plan introduce discontinuità dall’assistenza/relazione 
ordinaria

• Per gli utenti: rispetto della persona, rispetto degli impegni e
coerenza

• Per i clinici: si mostra più attenzione – ma poco rilevante per noi, lo 
facciamo già

• Il JCP riduce l’influenza del contesto nel definire la persona e il ruolo 
in quel contesto – la relazione è condizionata dal contesto

studio qualitativo su significato relazione 

terapeutica nella routine e come questa 

può venire cambiata



PCC3

Uno strumento per la partecipazione  

dell’utente alla costruzione del 

percorso di cura caratterizzato da:

•filosofia della partecipazione –

fareassieme

•squadra

•garante

•impegni reciproci



PCC3



PCC3



Wellness Recovery Action Plan  - WRAP 

• Self-management

• Self-help

• Speranza

• Responsabilità individuale del proprio benessere

• Cercare informazioni

• Capacità di programmare la propria vita e di porre i propri 
obiettivi

• Importanza degli stili e delle strategie di adattamento

• Difendere i propri diritti

• Crescita attraverso il rischio

Utile a mantenere viva l’idea di recovery, 

accettabile, ma mancano valutazioni di 

esito a lungo termine



Le strategie di adattamento del COPE

Attività

Pianificazione

Eliminazione delle attività non utili

Contenimento dell’impulsività

Ricerca di informazioni e confronto

Ricerca di comprensione

Espressione delle emozioni

Reinterpretazione positiva e crescita

Accettazione

Ricerca religiosa

Umorismo, autoironia

Negazione

Distacco comportamentale

Distacco mentale

Uso di sostanze Carver C. S., Scheier M. F. & Weintraub, J. K., 1989

Sica C, et al, 2008



Cook J et al, Psych Rehab J 2010 

Studio pre-post su 381 persone che desiderano seguire 

l’intervento.

Indicatore di esito: attitudine alla recovery.

Differenze pre-post significative nella maggioranza degli item dello 

strumento sulle attitudini. 



• Lysaker



• Necessario condurre ricerca empirica (quantitativa)

• Criticità del passaggio da attitudini, norme e conoscenze a 

comportamenti e dell’implementazione di nuove pratiche

REFOCUS: intervento di un anno sull’intera équipe che lavora su

a.priorità (values) dell’équipe e dei singoli operatori

b.approfondimento del concetto di recovery

c.competenze professionali e comportamenti

d.relazione paziente-operatore



Studio randomizzato a cluster su

•14 équipe e 155 pazienti randomizzati al REFOCUS e 

•13 équipe e 193 al gruppo di controllo

•seguiti per un anno (t0 e t12)

•Indicatore di esito primario: la recovery misurata con il 

Questionnaire about the Process of Recovery



Item del Questionnaire about Process of Recovery

1. Mi sento meglio

2. Sento di poter cogliere delle opportunità

3. Riesco a instaurare relazioni positive con altre persone

4. Sento di essere parte della comunità e non di essere un’entità

isolata

5. Sono in grado di impormi

6. Sento che la mia vita ha uno scopo

7. Le esperienze che ho fatto mi hanno cambiato in meglio

8. Riesco ad accettare ciò che mi è accaduto in passato e a 

guardare avanti

9. Sono fortemente motivata/o a stare meglio

10. Riesco a riconoscere le cose positive che ho fatto

11. Riesco a capirmi meglio

12. Riesco a farmi carico della mia vita



Item del Questionnaire about Process of Recovery

13. Riesco a utilizzare il supporto che mi viene offerto

14. Riesco a valutare i pro e i contro della trattamento 

15. Penso che le mie esperienze mi abbiano reso più sensibile nei 

confronti degli altri

16. Stare con persone con le mie stesse esperienze mi fa star 

bene

17. Il mio percorso di guarigione  è servito a vedere la possibilità

di stare meglio per altre persone

18. Riesco a dare un senso alle mie esperienze di disagio

19. Riesco a impegnarmi attivamente nella vita

20. Ho capito che il modo di vedere le cose degli operatori della 

salute mentale non è l’unico

21. Riesco a tenere sotto controllo i diversi aspetti della mia vita

22. Riesco a trovare il tempo per le cose che mi piacciono



• Il valore complessivo del QPR era simile nei due 

gruppi: REFOCUS 40.6 versus gruppo di controllo 

40.0, con una differenza non significativa.

• Associazione diretta tra i pazienti delle équipe a più

alta partecipazione e le misure di recovery.

• In entrambi i cluster l’orientamento alla recovery da 

parte degli operatori misurato con il Recovery 

Knowledge Inventory era modesto.



• Componenti degli interventi troppo complesse, poco 
comprensibili, simili fra loro, onerose - problematico 
introdurre un intervento complesso in contesti in 
continuo cambiamento.

• Utenti meno stanziali di quanto atteso. 

• Implementazione dell’intervento incompleta e 
probabilmente insufficiente.

• Tempo insufficiente per osservare cambiamenti. 

• Insufficiente potere dello studio a causa delle difficoltà di 
reclutamento.

• Il QRP potrebbe essere inadeguato – “i metodi propri 
della medicina basata sulle evidenze orientati alla 
quantificazione degli esiti sembrano essere 
intrinsecamente problematici e potrebbero essere 
necessari approcci di natura sociologica”.

• Utile valutare le attitudini come esito finale?



The idea of peer support inspiring this role can be 

synthesized according to Mead et al (2003), as “a 

system of giving and receiving help founded on key 

principles of respect, shared responsibility and 

mutual agreement of what is helpful” and where 

support and help are offered by people with direct 

experience of mental health problems.

Peer support



• Il coinvolgimento degli utenti nel lavoro dei servizi ha dato 

risultati né migliori né peggiori degli interventi offerti dagli 

operatori.

• Studi di qualità bassa hanno mostrato piccole riduzioni 

nell’uso dei servizi per la crisi o del Pronto Soccorso.

• Nessuna evidenza di danno.



20 studi (1995-2012) su tre tipologie di supporto tra pari: 

aggiunto ai servizi tradizionali, pari che offrono interventi 

strutturati, servizio interamente erogato da utenti.

Livello di evidenza moderato.

Il supporto aggiunto ai servizi tradizionali e i pari che offrono 

interventi strutturati ottengono migliori risultati dei servizi 

tradizionali su ricoveri, relazione con gli operatori, impegno nel 

percorso di cura, empowerment, attivazione, speranza di 

guarigione.

E’ la componente dei pari a produrre l’effetto? 

Occorre studiare e lavorare su resistenze degli operatori, 

definizione del ruolo, condizioni in cui il supporto tra pari può 

esprimere il suo effetto.



Epidemiology and Psychiatric Sciences, 2018

Un modello che, più di altri, sfida la titolarità tradizionale 

della fonte di conoscenza.

Studio qualitativo su: qual è l’effetto su operatori e cittadini?

Quali sono i meccanismi di azione per gli operatori, i servizi e i 

cittadini?

Staff: riduzione dello stigma nel sistema di cura

Servizio: la separazione del Recovery College dal servizio può 

coinvolgere meno persone, ma permette l’espressione di 

valori e temi più cogenti per gli utenti.

Società: contatti tra utenti dei servizi di salute mentale e altri.



Open Dialogue

I sette principi dell’Open Dialogue

Aiuto immediato

Prospettiva di rete sociale

Flessibilità e mobilità

Responsabilità

Continuità psicologica

Tolleranza dell’incertezza

Dialogo (e polifonia)
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e I dodici elementi chiave della Pratica Dialogica

Due o più terapeuti nella riunione di équipe

Partecipazione famigliari e rete sociale

Domande a risposta aperta

Rispondere alle cose dette dal cliente

Enfatizzare il momento

Sollecitare punti di vista molteplici

Focus relazionale nel dialogo

Rispondere ai problemi del dialogo e del comportamento con 

stile concreto e attento ai significati

Enfatizzare le parole e le storie del cliente, non i sintomi

Conversazione tra gli operatori nelle riunioni di cura

trasparenza

Tollerare l’incertezza



OD (183)

%

Controlli (1763)

%

p

Morti totali 10.2 16.8 0.07

Suicidi 7.4 4.8 0.23

Morti cause naturali 2.8 9.2 0.02

Ricovero >30 gg 33 94.4 0.00

Sussidi invalidità 38 61 0.01

Esiti di primi casi di psicosi a fine 

follow-up (19 anni)



Disparità nelle numerosità dei due campioni.

Follow-up molto lungo a confronto con un intervento di breve 

durata.

Poche le variabili di aggiustamento.



2018

23 studi23 studi

qualitativi

16

(6 single case)

qualitativi

16

(6 single case)

quantitativi

8 

condotti in tre 

aree

quantitativi

8 

condotti in tre 

aree

Indicatori di efficacia: mortalità, ricoveri, lavoro, sintomi

Limiti metodologici: piccoli campioni, nessun RCT

Cambiamento del servizio come si valuta?

Fedeltà poco valutata



Difficoltà nell’identificazione degli indicatori:

•solo in parte sovrapposti a quelli clinici

•molteplici dimensioni coinvolte

•obiettivi personalizzati

•“funzionamento sociale”

•benessere personale

•qualità della vita

•relazioni 



Quando gli studi vengono messi tutti assieme, 

indipendentemente dalle differenze dei servizi che vi 

vengono studiati l’effetto complessivo è quindi nullo.

La fedeltà al modello è fondamentale e la mancanza di 

fedeltà è probabilmente all’origine dei risultati di studi 

che non hanno trovato esiti diversi tra servizi gestiti 

dai professionisti e gestiti da utenti. 



• La fedeltà al modello è un problema reale?

• Integrazione di modelli alternativi, ma anche

• indipendenza, mantenimento della natura originale 

anche nel contesto della routine.



Come procedere, anche nel nostro piccolo

• Capire chi sono le persone che non aderiscono – e perché –

per poterle raggiungere con mezzi più adeguati.

• Caratteristiche del contesto che favoriscono implementazione 

e fedeltà.

• Utilizzare indicatori “tautologici” per capire il processo – più

che l’esito.

• Introdurre maggiore attenzione a esiti relativi alla qualità

delle relazioni.

• Descrivere esattamente ciò che si fa (fedeltà).



• Raccogliere pochi dati di buona qualità sul processo e sull’esito 

sistematicamente e con un disegno utile a capire quali recovery-

oriented services servono e a chi.

• Costituiamo il NIRR?  

Network Italiano di Ricerca sulla Recovery? 



GRAZIE



• Soggettività e consapevolezza



Recovey Star



Recovery Star

• Cambiamento

• percorso

• speranza

• attivazione personale

• apprendimento

• condivisione

• documentazione



Hope – Agency – Opportunity  HAO



HAO



Preferenza per la terapia farmacologica e la terapia psicologica nel 

trattamento della depressione (34 studi, n=68,612)

McHugh et al, J Clin Psychiatry, 2014



Peggiorati Migliorati >50%Invariati Migliorati <50%


