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ABSTRACT

La ricerca attuale sugli interventi psicologici presenta limitazioni importanti, spesso dovute
alla complessita che li contraddistingue e ne limita anche la fattibilita nella pratica clinica.
Sappiamo ancora poco su come funzionano questi interventi ¢ questo frena il loro stesso
potenziale di sviluppo.

Una nuova visione nella ricerca sugli interventi ha ipotizzato la possibilita di comprendere il
funzionamento attraverso un livello di analisi piu profondo, che vuole scoprire quali elementi
attivi siano presenti all'interno degli interventi di comprovata efficacia clinica.

Secondo alcuni autori comprendere la composizione delle terapie potrebbe aumentarne
l'efficacia e permetterebbe di superare limiti quali una maggiore applicabilita in contesti reali,
facendo evolvere la ricerca attuale.

Questo elaborato vuole essere un contributo favorevole a questo approccio, in particolare alla
sua applicazione nella scoperta dei possibili meccanismi di funzionamento all'interno degli
interventi per 1 disturbi mentali piu gravi. Verra esposto un esempio di applicazione del
“Distillation and Matching Model” applicato ad interventi cognitivo-comportamentali (CBT)
presenti in letteratura, con evidenza di efficacia per psicosi e schizofrenia. L'obiettivo sara
quello di scomporre gli interventi ed estrapolare i possibili ingredienti attivi da cui sono
composti. Inoltre, verranno forniti possibili esempi di applicabilita, nella pratica clinica,
combinando le componenti estratte a variabili significative per un approccio di trattamento

personalizzato.
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PREMESSA

In questo elaborato verranno scomposti 34 trial clinici randomizzati di interventi
cognitivo-comportamentali per psicosi € schizofrenia, allo scopo di individuare gli ingredienti
attivi che li compongono e contribuire alla comprensione dei meccanismi di funzionamento
sottostanti I’efficacia di queste terapie psicologiche.

Verra presentato brevemente il disturbo dello spettro della schizofrenia e altri disturbi
psicotici, fornita una panoramica rispetto alla terapia cognitivo-comportamentale e la sua
efficacia, ai limiti e ai nuovi approcci della ricerca sugli interventi psicologici, infine, verra
introdotto e spiegato il “Distillation and Matching Model” (Chorpita et al., 2005).

Attraverso 1’applicazione di questo modello verranno estrapolati ed analizzati i dati forniti da
una network metanalisi presente in letteratura, che ha indagato I’efficacia delle terapie
psicologiche per la totalita dei sintomi dei pazienti con diagnosi di psicosi e schizofrenia (Mc
Glanaghy et al., 2021).

Nel capitolo sul metodo saranno esposte le varie fasi del lavoro che ¢ stato svolto, con
particolare riferimento, soprattutto, al processo di distillazione degli elementi che
compongono le terapie. Inoltre, verra presentato un esempio di processo di matching con
alcuni abbinamenti possibili tra la lista di componenti ottenuta e delle variabili significative
relative alle caratteristiche degli studi.

I dati ottenuti verranno mostrati con grafici e tabelle di supporto e, di seguito, commentati
alla luce delle attuali conoscenze presenti in letteratura.

Infine, verra discussa 1’importanza del metodo e dell’approccio allo studio delle componenti
presenti negli interventi efficaci, le limitazioni riscontrate, le prospettive e le sfide future della
ricerca scientifica.

Ci si augura che il lavoro qui presentato possa contribuire alla conoscenza sull’efficacia delle
terapie psicologiche per i disturbi mentali gravi, oltre che a favorire nuovi approcci allo
studio degli interventi, in modo da poter agevolare i clinici nella scelta e nella creazione di
nuovi protocolli piu efficaci e fruibili. Tutto questo in un’ottica di intervento “su misura” che

sappia rispondere alle necessita reali di tutti gli interessati.



CAPITOLO 1 - INTRODUTTIVO

1.1 Psicosi e schizofrenia

1.1.1 Spettro della schizofrenia e altri disturbi psicotici primari

Secondo I’'Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), 1 disturbi mentali sono tra le
prime e maggiori cause di perdita di salute a livello mondiale. La loro prevalenza e il loro
carico sono aumentati nel tempo. Dal report del 2021 della Global Burden of Disease (GBD)
si ¢ visto che nel mondo il 17,2% degli anni vissuti con disabilita ¢ dovuto alla presenza di
disturbi mentali (Global Burden of Disease [GBD], 2021; Institute for Health Metrics and
Evaluation [IHME], 2024). Infatti, i disturbi mentali colpiscono le persone nel fiore degli
anni provocando effetti sul loro benessere e funzionamento, comportando un disagio che va
da lieve e temporaneo a vere e proprie condizioni croniche, progressive € gravemente
invalidanti (Kingdon & Mander, 2015; Patel et al., 2018)

Quest’ultimo ¢ il caso dei disturbi dello spettro della schizofrenia e altri disturbi psicotici, che
sono tra le patologie psichiatriche piu gravi e debilitanti. Essi provocano sofferenza personale
non solo alla persona, ma anche alla sua famiglia (Holmes et al., 2018; Pompili et al., 2023).
Sono un problema per le stesse istituzioni, con enormi spese economiche che non possono
essere ignorate (Favaro & Sambataro, 2021; Holmes et al., 2018).

Ai disturbi mentali viene associato I’aumento di insorgenza di molte condizioni fisiche
croniche (Scott et al., 2016), nonché I’incremento del rischio e del tasso di mortalita, con una
marcata diminuzione dell’aspettativa di vita (Chesney et al., 2014; Walker et al., 2015).
Questi dati sono particolarmente veri nel caso di persone affette da schizofrenia, considerate
soggetti fragili e frequentemente affette da malattie cardiovascolari, diabete e sindrome
metabolica (Favaro & Sambataro, 2021).

Il rischio di mortalita per i disturbi mentali gravi quali psicosi e schizofrenia (Plana-Ripoll et
al., 2019; Walker et al., 2015) si associa anche ad un rischio piu elevato di morte per suicidio

(Chesney et al., 2014).

Epidemiologia, prognosi e decorso

La schizofrenia ha una patogenesi multifattoriale ed ¢ una malattia complessa caratterizzata

da una considerevole gamma di sintomi eterogenei. Presenta disfunzioni cognitive,



comportamentali ed emotive, con una conseguente significativa difficolta nel funzionamento
relazionale/interpersonale, lavorativo e nella cura di s¢ (Pompili et al., 2023).

Per la maggior parte dei pazienti lo sviluppo dei sintomi ¢ lento e graduale, 1’esordio puo
essere insidioso (preceduto da una fase prodromica) o improvviso (acuto). I sintomi psicotici
insorgono tipicamente tra la tarda adolescenza e i 35 anni, con un picco differente d’eta, tra
maschi (15-25 anni) e femmine (25-35 anni), per il primo episodio psicotico (Favaro &
Sambataro, 2021; Pompili et al., 2023).

A livello epidemiologico, la prevalenza nella popolazione generale ¢ tra il 0,3-0,7%. I sintomi
negativi, insieme a quelli cognitivi, risultano essere piu strettamente correlati alla prognosi
rispetto ai sintomi positivi (Favaro & Sambataro, 2021). Un altro importante fattore
prognostico ¢ la durata di psicosi non trattata, che gia dal primo episodio permette di
prevedere gli esiti clinicamente rilevanti del corso della malattia (Howes et al., 2021).

Lo sviluppo della psicosi ¢ associato a fattori di rischio, quali vivere in un ambiente molto
urbanizzato, 1’isolamento sociale, ’immigrazione e il trauma (Kingdon & Mander, 2015).

Per circa il 30% delle persone affette da schizofrenia il decorso sembra avere esito
favorevole, con un ripristino parziale del funzionamento senza segni residui di malattia,
mentre in una piccola percentuale di questi ¢ stata riportata una completa guarigione.
Tuttavia, per la maggior parte dei pazienti il disturbo evolve mantenendosi in uno stato di
cronicita, soprattutto nel caso in cui non si sia intervenuto precocemente con interventi
adeguati. Nella sintomatologia cronica i sintomi attivi possono andare in remissione ed
esacerbazione, con forme residue in cui permane un importante deficit di funzionamento
accompagnato da pochi sintomi. In altri casi ancora pud svilupparsi un deterioramento
progressivo. Poiché questi pazienti richiedono un importante supporto quotidiano, I’appoggio
della famiglia, quando presente, comporta un fondamentale aiuto nella gestione della malattia

e delle ricadute (Favaro & Sambataro, 2021; Pompili et al., 2023).

1.1.2 Sintomatologia e fasi di malattia

Il termine “spettro” della schizofrenia viene utilizzato per la considerevole eterogeneita dei
sintomi presentati dai pazienti affetti da questa psicopatologia (Pompili et al., 2023).

Cio che caratterizza lo spettro della schizofrenia e altri disturbi psicotici ¢ la presenza di un
quadro predominato da sintomi psicotici (WHO, 2020).

La diagnosi viene effettuata attraverso il riconoscimento di costellazioni di segni e sintomi e,

nel caso del DSM-5 (Manuale Diagnostico Statistico dei Disturbi Mentali), anche dalla



presenza di un’importante compromissione lavorativa e sociale. [ sintomi vengono
principalmente divisi in sintomi positivi e negativi, sebbene vada ricordato che nessun
sintomo, considerato da solo, ¢ patognomonico della schizofrenia. Tra i sintomi positivi
troviamo deliri, allucinazioni, pensiero disorganizzato e comportamento motorio
grossolanamente disorganizzato o anormale. Quelli negativi includono appiattimento
affettivo/emotivo, abulia, alogia, anedonia e asocialita (Pompili et al., 2023).

Le persone affette da questa malattia presentano molti deficit, tra cui quello della “cognizione
sociale” che si riferisce alla capacita di interpretare, percepire e rispondere a situazioni
sociali, nonché di comprendere le intenzioni e le emozioni degli altri (Theory of Mind, ToM)
(Favaro & Sambataro, 2021).

Un’altra compromissione importante sono le alterazioni cognitive, come ad esempio
difficolta attentive e mnestiche, che contribuiscono alla disabilita associata alla malattia.
Queste compaiono all’esordio e rimangono stabili nel tempo, persistendo anche quando gli
altri sintomi sono in remissione (Favaro & Sambataro, 2021; Pompili et al., 2023).

Inoltre, il disturbo si accompagna anche a molte comorbilita, per esempio, la meta delle
persone affette lamenta sintomi depressivi (Pompili et al., 2023).

La schizofrenia ¢ contraddistinta da fasi diverse: la fase attiva, dove i sintomi si manifestano
in maniera conclamata, seguita da fasi successive, caratterizzate da sintomi prodromici o
residui, periodi in cui i segni del disturbo possono essere evidenziati dalla presenza di sintomi
in forma piu attenuata, oppure soltanto dai sintomi negativi. I sintomi prodromici spesso
possono anche precedere la fase attiva (fase iniziale o prodromica) ed essere piu sfumati o piu

acuti (Pompili et al., 2023).

1.1.3 Trattamenti disponibili: efficacia e limiti

Il trattamento della schizofrenia ed altri disturbi psicotici spesso richiede un supporto a lungo
termine che comincia dall’esordio dei primi sintomi e pud estendersi lungo tutto 1’arco di
vita. Interventi efficaci forniti precocemente ai primi segnali di malattia e mantenuti nel
tempo, permettono di ridurre gli alti tassi di ricaduta dopo il primo episodio psicotico e le
conseguenti morbilita e mortalita associate (Kingdon & Mander, 2015). Queste conseguenze
negative, infatti, sono legate alla durata di psicosi non trattata e al numero di episodi nei primi

anni di malattia (Patel et al., 2018).



I possibili trattamenti esistenti attualmente comprendono la farmacoterapia, la psicoterapia, il
supporto sociale e riabilitativo con monitoraggio continuo per prevenzione delle ricadute
(Favaro & Sambataro, 2021).

Attualmente la terapia farmacologica consiste principalmente nell’utilizzo di farmaci
antipsicotici. I problemi legati alla farmacoterapia, che ha alti costi e richiede monitoraggio,
sono 1 rilevanti effetti collaterali e la conseguente non-aderenza al trattamento (Favaro &
Sambataro, 2021; Mc Glanaghy et al., 2021).

Le piu recenti linee guida del National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
raccomandano di fornire un trattamento psico-farmacologico ai pazienti (NICE, 2014).
Infatti, la letteratura dichiara che la combinazione migliore e piu efficace nel trattamento dei
disturbi mentali risulta essere 1’associazione della terapia farmacologica ai trattamenti
psicosociali che, usati insieme, rafforzano i loro effetti ¢ sono di fondamentale importanza
soprattutto nella prevenzione delle ricadute (Favaro & Sambataro, 2021; Patel et al., 2018).
Quindi, gli interventi psicologici costituiscono un approccio complementare alla
farmacoterapia e la loro efficacia € ormai accertata dalla letteratura, anche per 1 disturbi gravi
e meno prevalenti quali schizofrenia e psicosi (Mc Glanaghy et al., 2021).

Le persone affette da questa psicopatologia hanno generalmente una consapevolezza di
malattia scarsa o nulla che compromette la loro aderenza al trattamento di cura e ne aumenta
il rischio di ricadute. Attraverso gli interventi psicologici si cerca di migliorare 1’insight del
paziente, coinvolgendo nel piano di cura la famiglia o altre persone significative per favorire
I’adesione alla terapia, agevolare il recupero, potenziare le capacita sociali e prevenire le
ricadute, con l’obiettivo finale di ripristinare benessere e funzionamento della persona
(Favaro & Sambataro, 2021; Patel et al., 2018).

L’inclusione degli interventi psicologici viene raccomandata anche nelle linee guida NICE,
per tutte le fasi di trattamento, dall’intervento precoce alle recidive, con particolare
riferimento alla family therapy e alla terapia cognitivo-comportamentale (NICE, 2014).

In letteratura, la solidita delle evidenze di efficacia dei trattamenti psicologici ¢ pari a quella
degli altri metodi di trattamento, con una dimensione dell’effetto che varia da moderato a
grande e un’apparente maggior durata rispetto alle terapie farmacologiche (Cuijpers et al.,
2013).

Solide evidenze scientifiche riconoscono che 1 trattamenti psicologici portano al

miglioramento della prognosi e del decorso della malattia, con un ruolo importante in



obiettivi di cura quali fasi acute, riabilitazione e recupero (Favaro & Sambataro, 2021; Patel

etal., 2018).

Terapia psicologica da sola in pazienti al primo episodio psicotico

La letteratura mostra come la non aderenza ai farmaci (Lacro et al., 2002) e I’interruzione del
trattamento farmacologico (Lieberman, 2007) siano decisioni comuni nei pazienti con
schizofrenia.

La possibilita di scegliere il piano di cura da parte del paziente ¢ stata riconosciuta, in diversi
contesti, come elemento cruciale della terapia. L’opportunita di compiere una scelta ¢ stata
correlata ad una migliore aderenza ed efficacia degli interventi. Quando possibile, ¢ quindi un
bene offrire questa possibilita al paziente, sempre in modo che la scelta sia supportata da
evidenze scientifiche (Holmes et al., 2018).

La letteratura mostra che, quando viene effettivamente offerta la possibilita di scegliere, la
preferenza dei pazienti con disturbi mentali ricade sui trattamenti psicologici (McHugh et al.,
2013; Morrison, 2019).

Nel caso di pazienti al primo episodio psicotico, riluttanti verso la terapia farmacologica, il
trattamento psicologico pud essere somministrato da solo con la raccomandazione che sia
posto sotto controllo e rivalutazione entro un mese (NICE, 2014).

In letteratura ¢ presente una discussione che riguarda proprio la possibilita di poter
raccomandare il trattamento senza farmaci antipsicotici a sottogruppi specifici di pazienti al
primo episodio psicotico (First Episode Patients, FEP). Un recente studio mostra come non
per tutti i pazienti FEP potrebbe essere necessaria 1’introduzione immediata dei farmaci
(Francey et al., 2020). Grazie all’introduzione di servizi di intervento precoce, la durata di
psicosi non trattata si ¢ ridotta, portando ad una possibile opportunita, per un piccolo
sottogruppo di pazienti, di raggiungere la remissione dei sintomi con la sola

somministrazione intensiva di trattamenti psicologici (Maj et al., 2021).

1.2 Interventi di terapia cognitivo-comportamentale

All’interno dell’approccio cognitivo-comportamentale (CBT) esistono una varieta di terapie
diverse unite da alcuni principi comuni. Tra questi rientrano aspetti teorici, applicativi e legati
al processo terapeutico:

- la CBT ¢ fondata su evidenze scientifiche e guidata da una concettualizzazione chiara

e verificabile (fattori predisponenti, precipitanti, attuali, di mantenimento e protettivi);



- la CBT ¢ orientata al cambiamento, ha obiettivi specifici e un tempo limitato in cui
raggiungerli;
- il processo si svolge all'interno di una relazione terapeutica collaborativa (Kingdon &
Mander, 2015).
La teoria alla base lega tra loro pensieri, emozioni e comportamenti, dando spazio anche alle
sensazioni corporee (Favaro & Sambataro, 2021).
I protocolli CBT per psicosi e schizofrenia solitamente includono la formulazione del caso, la
psicoeducazione al modello CBT, le strategie di rilassamento, la rivalutazione dei pensieri e
dei comportamenti, e affrontano anche i sintomi in comorbilitd quali insonnia, ansia e

depressione (Mc Glanaghy et al., 2021).

1.2.1 Cognitive behaviour therapy per psicosi (CBTp)

La terapia cognitivo-comportamentale per il trattamento della psicosi prende il nome di
CBTp, ed ¢ un approccio focalizzato alla risoluzione dei problemi dei pazienti con psicosi e
schizofrenia, volto a riconoscere e modificare le credenze e 1 comportamenti disfunzionali
che contribuiscono al disagio psicologico e ai sintomi psicotici (Moritz et al., 2013).
L’obiettivo ¢ la riduzione del disagio e I’aumento del benessere, dirigendo ’attenzione sulle
difficolta attuali e prioritarie per la persona (Kingdon & Mander, 2015).

La CBTp vuole portare allo sviluppo di tecniche per distanziarsi dai processi patologici.
Attraverso la sfera cognitiva mira a promuovere la consapevolezza delle alterazioni percettive
e lo sviluppo di pensieri funzionali, mentre attraverso la sfera comportamentale pone
attenzione ai rinforzi che alimentano e perpetuano la sintomatologia e la sofferenza del
paziente (Favaro & Sambataro, 2021; Mc Glanaghy et al., 2021).

La CBTp pone come presupposto che il disagio emerga quando la persona percepisce ed
interpreta le proprie esperienze psicotiche come minacciose. Quindi, il delirio pud essere
visto come una creazione della mente per dare senso a queste esperienze anomale e
culturalmente inaccettabili. Sebbene queste convinzioni, ad un primo sguardo, possano
sembrare inflessibili, esse in realta fluttuano e I’esperienza clinica suggerisce che non siano
necessariamente sostenute sempre con assoluta certezza (Kingdon & Mander, 2015).

Su questa base, le convinzioni psicotiche possono rispondere positivamente ed essere
condizionate dall’intervento CBTp, in quanto suscettibili alla ragione (Kuipers et al., 1997).
La terapia va a lavorare sulla formulazione e lo sviluppo di convinzioni alternative piu forti,

in grado di spiegare il vissuto di disagio del paziente (Kingdon & Mander, 2015).
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La CBTp lavora sul mantenimento dei sintomi, partendo dal presupposto che la persona, per
ridurre un’esperienza che le provoca disagio, mettera in atto dei tentativi. Questi tentativi
possono essere cognitivi, comportamentali e somatici, € continuare a mantenere
involontariamente 1’interpretazione di disagio provocato dall’esperienza. Altre volte possono
addirittura diventare essi stessi un problema limitando il benessere della persona. Gli sforzi
della terapia vengono diretti nell’identificazione, modificazione o sviluppo di alternative,

quando queste strategie sono disadattive (Kingdon & Mander, 2015).

1.2.2 Storia dei modelli alla base degli interventi CBTp

La CBTp viene sviluppata a partire dagli anni ‘90, come adattamento della CBT per ansia e
depressione, focalizzandosi sullo sviluppo di modelli teorici alternativi per le esperienze
psicotiche e sulla riduzione del disadattamento, senza un’azione sistematica sui sintomi
specifici, dimostrando effetti di piccola dimensione (Manser & Johns, 2023; Sheffield et al.,
2024).

L’introduzione del concetto di “spettro” della schizofrenia e 1 progressi avvenuti nel
trattamento dei disturbi affettivi hanno influenzato la CBTp, portando alla creazione di
modelli focalizzati sui sintomi (Kingdon & Mander, 2015).

Gli approcci piu recenti offrono una maggiore comprensione di come la psicoterapia possa
influenzare 1 deliri attraverso la ristrutturazione cognitiva e la formulazione mirata ai fattori
di mantenimento, con risultati promettenti (Sheffield et al., 2024; Turner et al., 2014).

Uno dei primi modelli cognitivi per la psicosi ¢ stato il modello di Kingdon e Turkington, che
ha approfondito la comprensione della sintomatologia psicotica e migliorato la qualita di vita
dei pazienti, aiutandoli a sviluppare una maggior consapevolezza e controllo sui sintomi
attraverso la formulazione del caso, I’uso di tecniche cognitive e coinvolgendo attivamente la
persona (Kingdon & Mander, 2015).

Gli elementi caratteristici del modello sono il focus su credenze e interpretazioni
disfunzionali, la relazione terapeutica collaborativa, I'utilizzo di tecniche CBT adattate ai
sintomi psicotici, la gestione del rischio di ricaduta e la normalizzazione delle esperienze
psicotiche (Kingdon et al., 1994).

Altri modelli CBTp sono stati sviluppati negli anni da vari autori, apportando un contributo
significativo alla comprensione dello sviluppo e del mantenimento della psicosi (Kingdon &

Mander, 2015). Di seguito alcuni esempi.
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e Fornendo un quadro teorico generale, integrando i meccanismi cognitivi alla base
delle allucinazioni e individuandone il problema nel fallimento delle abilita
metacognitive, deputate alla discriminazione tra informazioni autogenerate o
provenienti dall’esterno (Bentall, 1990).

e Realizzando 1 primi tentativi sistematici di applicare la teoria CBT al trattamento della
psicosi, sviluppando un approccio psicologico innovativo basato sulle evidenze di
efficacia e creando un modello teorico-pratico che ha guidato le generazioni seguenti
(Fowler et al., 1995).

e Introducendo un modello cognitivo innovativo atto alla comprensione e al trattamento
delle allucinazioni uditive, riconoscendo il ruolo chiave delle credenze ¢ delle
interpretazioni del paziente (Chadwick & Birchwood, 1994).

e [ndagando la dimensione del disagio delirante e i processi metacognitivi disfunzionali
e accentuati nella psicosi, riconoscendo il ruolo dell’ansia, in particolare la
preoccupazione di non avere controllo, come importante fattore di mantenimento del
disagio dato dal delirio (Freeman & Garety, 1999).

e Sviluppando un modello teorico per la comprensione e la prevenzione delle ricadute
nella psicosi, fornendo un modo per identificare ed intervenire sui fattori che iniziano,
accelerano e mantengono la ricaduta (Gumley & Power, 2000).

e Fornendo uno strumento clinico basato su evidenze empiriche, sviluppato
dall’approccio cognitivo adattato alla psicosi, basato sulla formulazione e con un

focus sulle difficolta che possono sorgere nel lavorare con questa tipologia di pazienti

(Morrison et al., 2004).

Approcci di “terza onda’ e prospettiva metacognitiva

\

Negli anni successivi, la terapia cognitiva ¢ passata da una comprensione basata
esclusivamente sui sintomi ad una centrata sulla persona, riconoscendo I’importanza della
relazione terapeutica e includendo tecniche specifiche di metacognizione, mindfulness e
lavoro su di sé (Chadwick, 2006).

Un filone della terapia cognitiva ha iniziato a incentrarsi sui processi osservati come
accentuati nella psicosi, per esempio andando a studiare singolarmente 1’esperienza psicotica
della paranoia, stabilendo un modello teorico a partire dalla conoscenza acquisita con il
trattamento ed esplorando il ruolo della metacognizione (Freeman, Dunn, et al., 2015;

Kingdon & Mander, 2015).

12



Gli approcci CBT di terza generazione assumono che sia possibile adottare una prospettiva
metacognitiva sulle esperienze interne ed esterne, beneficiando alla comprensione e alla
gestione delle esperienze psicotiche (Kingdon & Mander, 2015).

Le osservazioni su persone con sintomi psicotici persistenti ¢ manifestato disagio mostrano
una maggiore propensione a sperimentare una serie di caratteristiche cognitive (Kingdon &
Mander, 2015).

La metacognitive therapy si basa sull’idea che 1 bias cognitivi contribuiscono alla formazione
e al mantenimento dei sintomi psicotici, in particolare dei deliri (Moritz et al., 2011).

Per far fronte ai deficit cognitivi della schizofrenia ¢ stato ideato un nuovo programma di
trattamento: il training metacognitivo (Moritz et al., 2005), che mira a migliorare e aumentare
la consapevolezza dei propri pensieri e processi mentali, tentando di modificare i1 bias
cognitivi attraverso l’utilizzo di vari esercizi e tecniche che allenano la metacognizione

(Moritz & Woodward, 2007).

1.2.3 Prove di efficacia degli interventi cognitivo-comportamentali

La psicoterapia cognitivo-comportamentale (CBT) ¢ risultata tra le terapie psicosociali piu
efficaci per il trattamento della sintomatologia dei disturbi dello spettro della schizofrenia e
altri disturbi psicotici (Turner et al., 2020). La sua efficacia ¢ stata dimostrata, soprattutto, per
quanto riguarda il suo effetto benefico sui sintomi psicotici della schizofrenia (Rector &
Beck, 2001).

La CBTp ¢ un trattamento evidence-based riconosciuto e raccomandato in diverse linee guida
nazionali (Manser & Johns, 2023), tra cui le linee guida d’eccellenza inglesi (NICE, 2014).
La sua efficacia ¢ maggiore specialmente nella gestione della sintomatologia positiva e con
pazienti giovani senza gravi compromissioni cognitive (Favaro & Sambataro, 2021).

Una recente metanalisi ha mostrato un effect size stabile da piccolo a medio per la CBTp
nella risoluzione dei sintomi psicotici (Bighelli et al., 2018), ma si ¢ vista una crescita delle
dimensioni di efficacia al passare degli anni nella terapia specifica per 1 deliri (Sitko et al.,
2020).

La CBTp con approccio specifico ai fattori di mantenimento e/o di causa per deliri e/o
allucinazioni ha mostrato risultati promettenti, con effetti di dimensione superiore rispetto a

quelli riscontrati nella CBTp generica (Lincoln & Peters, 2019).
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Un primo studio ha dimostrato ’efficacia e la sicurezza della sola terapia cognitiva in un
piccolo campione di persone con disturbo dello spettro della schizofrenia che hanno deciso di

non assumere farmaci antipsicotici (Morrison et al., 2014).

1.3 Nuovi approcci nella ricerca sugli interventi

1.3.1 Limiti attuali della ricerca e della pratica clinica

La ricerca scientifica, condotta in modo valido e rigoroso, applicata agli interventi psicologici
¢ difficile e costosa. Diversamente da quanto avviene per la ricerca delle farmacoterapie, non
vi ¢ I’equivalente investimento commerciale da parte degli sponsor. Questi sono alcuni dei
motivi alla base della carenza attuale di prove, legata ad una bassa potenza statistica e al
limitato numero di studi (Cristea & loannidis, 2018; Mulder et al., 2017).

Ci0 ha conseguenze anche sull’accessibilita delle terapie esistenti in contesti reali e su vasta
scala, che rimane ancora una sfida. Per gli ingenti costi richiesti e la complessita delle terapie
erogate, gli studi vengono condotti in contesti specifici (quali centri universitari e cliniche
specializzate) e con campioni limitati, per lo piu di paesi ad alto reddito (Patel et al., 2018;
Singla et al., 2017).

A rendere tutto piu complesso ¢ anche I’eterogeneita e la comorbilita della sintomatologia
presentata dai disturbi mentali, con una variabilita che si pone come sfida sia per la ricerca
che per la pratica clinica (Holmes et al., 2018).

I risultati delle ricerche attuali mostrano un’entita degli effetti terapeutici delle psicoterapie
limitata e rimasta stabile nel corso del tempo. Questo sembra significare che vi sia un limite
agli effetti ottenibili con la progettazione delle attuali terapie. I risultati promettenti, mostrati
dalle terapie mirate ai processi fondamentali, sembrano suggerire il bisogno di un nuovo
metodo di progettazione per le psicoterapie (Leijten et al., 2021).

Attualmente 1 trattamenti psicologici vengono presentati attraverso manuali che risultano
difficilmente adattabili alle esigenze cliniche. Infatti, gli interventi vengono esposti attraverso
descrizioni dettagliate di protocolli specifici, in cui risulta difficile identificare in quale
manuale ¢ presente il trattamento piu appropriato alla situazione individuale del paziente
(Chorpita et al., 2007).

I protocolli delle terapie attuali sono complessi e hanno una durata di molte sessioni,
risultando ancora piu costosi e limitati alla diffusione, ma soprattutto aumentando il rischio di

non essere completati (Leijten et al., 2021).
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Sappiamo ancora poco su come, per chi e in quali circostanze funzionano le psicoterapie,
ancora meno su come funzionano i trattamenti progettati per disturbi specifici nel mondo
reale. Il divario esistente tra protocolli valutati in contesti di ricerca e di pratica reale ¢ tuttora
un problema rilevante, alimentato proprio dalla mancanza di conoscenza sul funzionamento
dei meccanismi di cambiamento (Mulder et al., 2017).

La difficolta della ricerca di comprendere come e perché i trattamenti psicologici efficaci
funzionano rimane una sfida aperta. I meccanismi di cambiamento rimangono difficili da
individuare e definire (Kazdin, 2007; Lemmens et al., 2016), e gli sforzi fatti per chiarirli non
hanno portato a risultati concreti rivelandosi infruttuosi (Lemmens et al., 2017).

La complessita degli interventi psicologici ¢ una delle cause dell’eterogeneita presente negli
studi di metanalisi e contribuisce a complicare la valutazione dell’efficacia complessiva. 1l
modo piu comune per riuscire ad interpretare un intervento complesso ¢ quello di vederlo
come un insieme di molteplici elementi con la capacita di influenzarsi reciprocamente
(Caldwell & Welton, 2016).

La maggior parte dei protocolli terapeutici combina “pacchetti” di tecniche e strategie, non
conoscendo la reale efficacia e utilita delle singole per quella situazione. La stessa
complessita, attualmente presente negli interventi, non permette di rispondere a domande
mirate riguardo i meccanismi di cambiamento e di personalizzare il trattamento (Leijten et
al., 2021).

Avendo chiaro il contesto attuale, non risulta difficile immaginare come la visione di un
trattamento personalizzato per schizofrenia e psicosi, sebbene sia ormai condivisa, risulti

ancora carente o assente nella maggior parte dei contesti clinici (Maj et al., 2021).

1.3.2 Prospettiva emergente e nuovi orizzonti

Riviste autorevoli quali il The Institute of Medicine (England et al., 2015) e la Lancet
Psychiatry Commission hanno incluso come priorita, tra gli ambiti di indagine per il futuro
della ricerca sulle psicoterapie, la chiara comprensione dei meccanismi di cambiamento alla
base dei trattamenti psicologici, attraverso 1’identificazione e la convalida dei loro ingredienti
attivi e lo sviluppo di una terminologia comune (Holmes et al., 2018; Mulder et al., 2017).

L’approccio allo studio degli elementi che compongono le terapie potrebbe rappresentare un
passo importante al raggiungimento di questa comprensione. Conoscere le componenti

sottostanti alle terapie di successo potrebbe probabilmente aumentare I’efficacia stessa, oltre
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a renderle piu efficienti e a rendere possibile la fattibilita in contesti reali (Leijten et al.,
2021).

Questo sembra essere il paradigma emergente nella ricerca sugli interventi: uno spostamento
dell’attenzione dalle terapie globali e strutturate verso procedure e tecniche discrete basate
sulle evidenze. Le componenti, una volta identificate e valutate, diverrebbero “pezzi”
empiricamente assemblabili e permetterebbero di prendere decisioni informate, su cosa
modificare o eliminare, enfatizzando la personalizzazione del trattamento (Leijten et al.,
2021).

Comprendere 1 meccanismi alla base dell’efficacia dei trattamenti psicologici ¢ cruciale per il
superamento delle limitazioni poste dall’approccio attuale. La nuova direzione della ricerca
potrebbe sostenere lo sviluppo di nuovi interventi psicologici piu efficaci, con strategie
terapeutiche piu dirette e precise, derivate dalla possibile scoperta dei moderatori della
terapia. Il progresso e la rapida diffusione che deriverebbe da terapie non piu cosi complesse
e piu adattabili alle esigenze cliniche e contestuali porterebbe ad una loro maggiore
diffusione, riducendo il carico globale attualmente portato dai disturbi mentali (Holmes et al.,
2018).

Gli sforzi impegnati nel complesso processo di comprensione degli effetti di ciascuna
componente verranno ripagati, in quanto solamente affrontando questa questione la ricerca
potra compiere un avanzamento (Mulder et al., 2017). Il potenziamento degli effetti della
terapia ¢ legato alla comprensione del funzionamento della terapia stessa (Leijten et al.,

2021).

1.3.3 Componenti attive degli interventi

Per capire cosa si intende con “principi attivi” o componenti ¢ necessario partire dal
comprendere in cosa consiste la “complessita” dietro ad un intervento psicologico. Gli
interventi psicologici per i problemi di salute mentale sono ideati e sviluppati come
“pacchetti”, composti da diversi elementi e varie tecniche. Sono queste componenti multiple,
distinguibili e possibilmente interagenti, a dar vita alla complessita dell’intervento (Cristea et
al., 2021).

Per riferirsi alle tecniche terapeutiche, presenti all’interno di protocolli e manuali, esistono
svariate definizioni e termini, come “elementi pratici” o “ingredienti attivi”. Molti autori
hanno adottato il termine “componenti”, intese come ipotetiche parti discrete con la capacita

di influenzare in parte I’esito della terapia in modo indipendente (Leijten et al., 2021).
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Tali termini vanno ad indicare le strategie cliniche discrete utilizzate come parte di un piano
di intervento piu ampio. Questi elementi vengono definiti esclusivamente in base al loro
contenuto e soddisfano dei presupposti, quali il poter essere definibili in modo esplicito ed
affidabile e I’essere condivisi in diversi trattamenti. Possono essere congruenti o meno, ed
essere somministrati all’interno di un intervento manualizzato in vari modi: concatenati,
simultaneamente, in una singola sessione o in sessioni multiple (Chorpita et al., 2005).

Piu nel dettaglio, gli elementi sono le attivita e le strategie terapeutiche, mentre le tecniche
sono le abilita che il terapeuta attua durante la sessione di psicoterapia per fornire un
elemento. Gli elementi possono essere ulteriormente categorizzati in specifici e non specifici.
Gli elementi specifici sono fondati su meccanismi psicologici teorizzati ed ¢ possibile
raggrupparli in domini, ad esempio elementi cognitivi, comportamentali, interpersonali ed
emotivi. Mentre gli elementi non specifici, anche definiti comuni, sono universali
nell’esperienza terapeutica e riflettono I’approccio utilizzato dal terapeuta per coinvolgere il
paziente e implementare la terapia, ad esempio alleanza terapeutica e aspettative (Singla et
al., 2017).

Vi ¢ in letteratura uno storico dibattito ancora irrisolto e risalente al secolo scorso che pone in
discussione a quali elementi sia da attribuire il motivo del funzionamento delle terapie
psicologiche: dipende principalmente dai fattori specifici descritti nei manuali di trattamento
o dai fattori comuni a molte terapie?

Studi e teorie presenti a sostegno dell’una o dell’altra posizione sono attualmente insufficienti
per dare una risposta: non esiste un valido sostegno alla teoria secondo cui basterebbero i
fattori comuni a provocare il cambiamento, cosi come al confronto tra diverse psicoterapie i
risultati dati dai fattori specifici hanno minime differenze. Per questo il dibattito ora ¢ meno
polarizzato e vi ¢ un certo accordo riguardo al ruolo di entrambi nel portare al successo le
terapie. Vi € convergenza di opinioni sul fatto che [’uso di terapisti qualificati, 1'adozione di
principi psicologici evidence-based e 1’uso di protocolli standardizzati possa contribuire alla
sicurezza e all’efficacia del trattamento. Allo stesso modo si riconosce come 1’impegno del
paziente, l’aspettativa positiva dei risultati e una collaborazione chiara e aperta siano

fondamentali per migliorare I’efficacia (Mulder et al., 2017).

1.3.4 Strategie di estrazione delle componenti

Una recente revisione sistematica della letteratura ha identificato e valutato le strategie

esistenti in ricerca per lo studio delle componenti presenti nelle terapie, fornendo una visione
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panoramica dei vantaggi e dei limiti portati alla ricerca sulle componenti (Leijten et al.,
2021). Di seguito un breve resoconto delle strategie applicabili a dati aggregati riscontrate
dagli autori della revisione.

Una delle strategie consiste nell’individuare le componenti condivise in una vasta gamma di
terapie efficaci, potenzialmente rivelando i meccanismi fondamentali che legano 1’efficacia di
queste terapie. Inoltre, permette di riutilizzare dati esistenti riducendo i costi e aumentando la
fattibilita della ricerca. Va pero considerato che trattare le terapie come empiricamente simili
non ¢ completamente corretto, in quanto I’entita dei loro effetti pud variare notevolmente.
Esistono altre due principali limitazioni a questa strategia di ricerca e riguardano
I’impossibilita di valutare la covarianza e di trarre conclusioni causali rispetto alle
componenti e agli effetti riscontrati.

Esistono altre due strategie che presentano punti di forza e di debolezza simili e consistono
nel fare associazioni tra la presenza e la fedelta delle componenti e gli effetti della terapia.
Entrambe aumentano la fattibilita della ricerca utilizzando dati gia presenti in letteratura e la
generalizzabilita dei risultati, integrando tra loro informazioni provenienti da diverse terapie,
componenti, studi e contesti. Allo stesso modo, entrambe presentano il limite di essere basate
su prove correlazionali, non potendo quindi fare assunzioni causali. Questo limite potrebbe
essere parzialmente superato utilizzando strategie come le network metanalisi (NMAs) o
I’analisi comparativa qualitativa. La prima di queste strategie presenta il vantaggio di poter
essere estesa alla valutazione di associazioni tra combinazioni di componenti e gli effetti
della terapia, superando il limite della singola componente e producendo risultati piu forti. La
seconda potrebbe essere usata in modo piu ampio e preciso se la ricerca iniziasse a
concentrarsi sulla corretta applicazione dei singoli elementi interni agli interventi, piuttosto

che sull’aderenza all’intero protocollo terapeutico.

1.4 Distillation and Matching Model

11 Distillation and Matching Model (DMM) ¢ un approccio nato con I’impegno di colmare la
lacuna presente tra gli interventi evidence-based e il loro uso nei contesti clinici.

Il modello vuole provare a fornire uno strumento clinico vantaggioso per riassumere la
letteratura sugli interventi efficaci in psicoterapia in modo empirico e, a partire dalle evidenze
scientifiche, derivare profili di intervento personalizzati (Chorpita et al., 2005).

Si pone lo scopo di affrontare domande problematiche e frequenti nella ricerca sulle

psicoterapie, che riguardano: i possibili approcci da considerare, la possibilita di identificare e
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considerare questi approcci simili, se ¢ possibile raggruppare i risultati e quali, € come poter
massimizzare 1’adattamento dell’intervento al problema e al contesto del paziente (Chorpita
et al., 2005).

I1 DMM rappresenta un approccio innovativo per dare risposta a queste domande, applicando
un nuovo livello di analisi piu “granulare” rispetto a quello dei manuali, concentrandosi sugli
elementi comuni e sulle tecniche specifiche presenti nei diversi protocolli terapeutici
(Chorpita et al., 2007).

Questo metodo permette di estrapolare gli ingredienti attivi che compongono 1 trattamenti
psicologici efficaci, “vincenti” o “superiori” al confronto con altri interventi, attraverso
modelli di frequenza che andranno a costruire un “albero” di distillazione organizzato sulla
base di determinate variabili e delle informazioni presenti in letteratura (Chorpita &
Daleiden, 2009).

Molti trattamenti evidence-based utilizzano tecniche simili o addirittura identiche tra loro.
Questo modello permette di identificare, a partire da un numero molto grande di protocolli,
un gruppo ridotto di tecniche fondamentali che 1i accomunano. L’obiettivo ¢ contribuire alla
possibilita di utilizzare queste tecniche efficaci € comuni in modo piu flessibile (Chorpita et
al., 2007).

Secondo gli autori, il DMM consentirebbe di identificare e utilizzare le singole tecniche di
dimostrata efficacia per determinate problematiche, superando la limitazione dell’approccio
tradizionale che vede applicato I’intero manuale al paziente.

I DMM vuole fornire uno strumento che risponda alle esigenze della realta clinica. In
pratica, consentirebbe ai terapeuti di “distillare” le componenti efficaci dei trattamenti e
abbinarle alle esigenze del singolo paziente, creando un trattamento personalizzato piu
efficace e flessibile basato su prove di evidenza. Questo approccio permetterebbe di
affrontare meglio la complessita delle esigenze del paziente, facilitando la combinazione di
tecniche efficaci e comuni, prese da diversi manuali di psicoterapia, e il successivo
adattamento del trattamento a profili di componenti sulla base delle caratteristiche della
persona (Chorpita et al., 2007).

Il modello non sostiene un approccio di de-costruzione dei manuali né vuole portare a
trattamenti frammentari, piuttosto 1’obiettivo ¢ quello di fornire una guida iniziale ai
professionisti per comprendere cosa funziona su determinati pazienti e in quali condizioni

(Chorpita et al., 2007).
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L’applicazione del DMM comporta vantaggi come una migliore comprensione delle
somiglianze e differenze tra i trattamenti, una guida nella selezione dei trattamenti abbinati ai
pazienti, colma le lacune della letteratura e indica la possibilita di nuovi interventi basati sulle
conoscenze attuali (Chorpita et al., 2005).

In particolare, la scomposizione dei trattamenti psicologici in componenti permette
I’identificazione delle tecniche e offre il vantaggio di poter determinare se i manuali
differiscono in modo significativo nel loro contenuto, accumulando prove attraverso le
revisioni della letteratura. Il “matching” consente invece di valutare e identificare
associazioni empiriche tra gli elementi pratici contenuti negli interventi e le caratteristiche del
campione oggetto di studio, oltre a determinare quale variabile dello studio sia piu rilevante
(Chorpita et al., 2005).

I DMM attraverso il suo approccio agli “elementi comuni” permette di creare profili di
trattamento personalizzati, combinando tecniche specifiche ed efficaci nel fronteggiamento di
determinate problematiche (Chorpita et al., 2007).

L’applicazione del modello si limita ad un esempio di lessico e classificazione delle
componenti, infatti, non fornisce un metodo per contribuire all’obiettivo di creazione di un
sistema di codifica o di una tassonomia comune e trasversale per la codifica delle tecniche e
degli elementi combinati all’interno dei manuali di trattamento (Chorpita et al., 2005; Singla
et al., 2017).

E importante ricordare che questo approccio non suppone che gli ingredienti siano gli unici
aspetti prioritari del trattamento, quindi non esclude la rilevanza di altre caratteristiche

presenti nei protocolli (Caldwell & Welton, 2016).

1.4.1 Procedimento operativo del modello

I processi principali di questo metodo sono due e danno il nome al modello: “distillation” e
“matching”. Il processo di “distillazione” si riferisce alla riduzione degli interventi efficaci e
complessi nelle loro “componenti pratiche”. Gli “elementi pratici” vengono codificati sulla
base dei manuali e dei protocolli di riferimento, e definiti attraverso un processo iterativo,
suddiviso in diversi cicli di valutazione, svolto attraverso una discussione con esito
consensuale tra esperti. Il processo di “matching” combina le componenti alle caratteristiche
degli studi permettendo di identificare gli elementi attivi piu efficaci secondo le variabili di
interesse, con la possibilita di creare profili unici con combinazioni anche molto dettagliate

impostate su criteri specifici (Chorpita et al., 2005, 2007).
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I1 DMM ¢ un adattamento delle 6 fasi del processo di Knowledge Discovery and Data Mining
(Brodley, Lane & Stough, 1999) applicato ai dati della letteratura sulle psicoterapie. Per una

spiegazione esaustiva di ogni fase si veda la Tabella 1.1.

Tabella 1.1 Processo diviso in fasi del Distillation and Matching Model (Chorpita et al.,
2005).

Prima fase — Definizione e schema di classificazione per la codifica delle componenti.
L’obiettivo ¢ sviluppare una comprensione approfondita e completa del dominio di
interesse, come popolazione clinica, modalita di intervento e risultati previsti. In questa
fase vengono prese decisioni anticipate riguardo, ad esempio agli aspetti da includere come
elementi pratici, allo schema di codifica e al livello di specificita con la quale codificare gli
interventi.

Seconda e Terza fase — Estrazione dei dati dalla letteratura e preparazione dei set di dati.
Vengono preparati due set di dati, necessari per I’implementazione delle procedure di
distillazione e abbinamento. Il primo set racchiude i dati degli studi empirici vincenti,
codificati in base all’efficacia (criterio di inclusione al set) e alle informazioni relative
all’efficienza e al contesto (per esempio, popolazione e procedure di intervento). Il secondo
database ¢ quello sui dati delle procedure ed include i codici per gli elementi pratici e 1
protocolli di trattamento.

Quarta fase — Distillazione dei protocolli di trattamento.

Viene applicata una riduzione alla complessita dei dati. Si tratta del processo di
distillazione in cui 1 pacchetti di trattamento vengono ridotti ad un insieme di elementi
pratici comuni. Vengono distillate insieme informazioni presentate con un lessico differente
nei vari manuali, ma la cui strategia di base ¢ essenzialmente la stessa. Con questo metodo
vengono filtrate le caratteristiche aggiuntive dei manuali ed estratte solamente le
informazioni desiderate e rilevanti, ottenendo un set di dati semplificato e di maggior
qualita. Le informazioni riguardanti il razionale dell’intervento vengono “sfumate” per poi
essere reintrodotte successivamente nell’analisi dei dati.

Quinta fase — Creazione degli abbinamenti di matching.

Il processo di “matching” consiste nella costruzione di profili di elementi pratici a partire
dai due set di dati. I set di dati vengono uniti per creare una rappresentazione dei dati piu
ridotta e gestibile, dalla quale vengono stabilite le associazioni esistenti tra i vari fattori di

trattamento e gli elementi pratici. L’obiettivo ¢ vedere quali parametri corrispondono alla
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presenza di determinati schemi di elementi sulla base della letteratura. I profili sono la
rappresentazione dei conteggi sulla frequenza relativa di utilizzo di ciascun elemento in un
dato contesto. Idealmente le relazioni scoperte vogliono essere informazioni pratiche
utilizzabili nella presa di decisioni cliniche e nello sviluppo di nuove ipotesi di ricerca.
Sesta fase — Esaminazione e interpretazione dei dati ottenuti.

I dati vengono esaminati ed interpretati da esperti del settore, che ne valuteranno la
rilevanza e D’applicabilita in contesti reali. Ad esempio, 1 “profili” individuati potrebbero
essere abbinati alle specifiche dei singoli pazienti, tenendo conto anche dei fattori

demografici e contestuali.

1.4.2 Esempi applicativi del modello in letteratura

Verranno presentati brevemente degli esempi di differenti modalita di applicazione del

modello esistenti in letteratura.

I1 DMM ha portato a grandi sviluppi e molta influenza nell’ambito dei trattamenti della salute
mentale di bambini e adolescenti.

Un esempio ¢ fornito dagli stessi autori del modello e riguarda la sua applicazione nella
letteratura sui trattamenti psicologici per disturbi mentali in bambini e adolescenti. Il
campione era composto da 322 trial clinici randomizzati (RCT) in cui erano presenti 651
protocolli di trattamento. I protocolli sono stati codificati, attraverso un sistema di codifica
preesistente e basato sulla letteratura, da due valutatori in modo individuale, con riunioni di
confronto regolari tra tutto il team. Per la codifica finale un’applicazione ha confrontato le
versioni dei due valutatori e le discrepanze sono state risolte con una terza codifica da parte di
un revisore esperto, successivamente ricontrollata e validata al fine di ottenere una versione
definitiva. I trattamenti classificabili come “vincenti”, intesi come piu efficaci a confronto
con gli altri, sono stati inseriti nel set di dati. Gli studi “vincenti” sono stati codificati per le
loro caratteristiche. I fattori identificati come potenzialmente in grado di illustrare gli effetti
di interazione dei modelli di frequenza sono stati I’area del problema, I’eta, 1’etnia e il genere.
Nella fase successiva i trattamenti sono stati codificati, sulla base dei manuali e dei protocolli
disponibili, per la presenza o assenza delle componenti. I codici sono stati ridotti in base alla
loro frequenza e sottoposti ad un’analisi di validita con il risultato di 41 elementi distillati. Il
Distillation and Matching Model ¢ stato applicato tramite un algoritmo di rilevamento delle

interazioni con correlazioni interclasse, studiando il confronto tra pattern di componenti e
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gruppi di studi confrontati. In base ai risultati venivano applicate le riduzioni dei livelli per i
fattori identificati. I risultati finali hanno portato alla ramificazioni di un albero decisionale,
nel quale vengono presentati 1 profili delle componenti. Come ultimo passo ¢ stata richiesta la

revisione in modo da rilevare eventuali artefatti nelle ramificazioni (Chorpita & Daleiden,

2009).

Passando all’applicazione del modello nello studio dei trattamenti psicologici per adulti si
nota che la sua diffusione ¢ piu limitata. Un esempio di applicazione parziale del modello,
presente in letteratura, riguarda la sola parte di scomposizione degli interventi dedicati ai
disturbi mentali comuni erogati da personale non specializzato in paesi a basso-medio
reddito. Nell’analisi sono stati coinvolti 27 studi. Il primo passo per gli autori ¢ stato
sviluppare una tassonomia di componenti trasversale ai pacchetti di trattamento, conducendo
un’analisi sistematica dei protocolli di classificazione esistenti. Le componenti, una volta
definite, sono state raggruppate in 4 domini in base alla classe di trattamento. La lista di
componenti ¢ stata prodotta attraverso un processo iterativo da parte di quattro valutatori, in
quattro cicli di valutazione e operazionalizzazione. La lista ¢ stata sottoposta a revisione
finale da parte di esperti. Gli autori dei trial sono stati contattati e invitati a completare un
sondaggio sulla tassonomia delle componenti e la classe di trattamento del loro intervento.
Un’ulteriore revisione della tassonomia ¢ stata effettuata a seguito del confronto con gli
autori, producendo una lista definitiva di 40 componenti. Su questi dati sono state eseguite
diverse analisi, tra cui I’analisi di frequenza delle componenti, un’analisi esplorativa dei
domini delle componenti e un’analisi di stima degli effetti indipendenti sull’efficacia dei trial
(Singla et al., 2017).

In letteratura ¢ presente anche una piu recente applicazione del modello, sempre parziale, che
riguarda lo studio di interventi psicologici per la riduzione della solitudine cronica. Sono stati
identificati 11 studi “vincenti”. A causa del numero esiguo non ¢ stato possibile utilizzare gli
algoritmi di data mining ed effettuare il processo di “matching”. Due valutatori hanno
codificato gli interventi sulla base dei manuali, dei protocolli e della descrizione presente
negli articoli, contattando gli autori quando le informazioni erano insufficienti. La definizione
degli elementi si basava, quando possibile, su quella delle tassonomie presenti in letteratura.
La lista finale di componenti ¢ stata il risultato di un processo iterativo tra i codificatori e
’autore principale, risolvendo le discrepanze durante le riunioni del team. Sono stati distillati

14 componenti ed ¢ stato generato il conteggio delle frequenze relative (Kéll et al., 2020).
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1.4.3 Obiettivi dell’elaborato

Un progetto di ricerca interessante che si inserisce all’interno della cornice di ricerca sopra
descritta ¢ “DECOMPOSE - Disentangling Psychological Interventions for Mental Disorders
Into a Taxonomy of Active Ingredients”. L’elaborato qui presentato vuole essere un piccolo
contributo a questo progetto, che ha intenzione di identificare le componenti all’interno dei
trattamenti psicologici per 1 disturbi mentali piu gravi fornendo informazioni per un sistema
liberamente accessibile al supporto delle decisioni cliniche.

Come obiettivo, questo lavoro vuole presentare un ulteriore esempio di applicazione pratica
del metodo Distillation and Matching Model, riutilizzando in modo fruttuoso 1 dati presenti in
letteratura e raccolti da una network metanalisi (NMAs), che ha valutato i trattamenti piu
efficaci per pazienti adulti affetti da schizofrenia o altri disturbi psicotici. La parte centrale
del lavoro consistera nello scomporre i protocolli di trattamento CBT, con ’obiettivo di
individuare e classificare gli ingredienti attivi che li compongono ed analizzare la loro
frequenza relativa. Successivamente, [’obiettivo sara cercare di individuare possibili
combinazioni clinicamente rilevanti tra componenti estratte e variabili interessanti che
accomunano i trial, come esempi per la personalizzazione del trattamento.

Dunque, I’obiettivo ¢ contribuire al paradigma emergente nella ricerca sui trattamenti
psicologici, sottolineando I’importanza di un approccio focalizzato alla scoperta dei

meccanismi sottostanti al funzionamento degli interventi per i disturbi mentali gravi.
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CAPITOLO 2 - METODO

2.1 Network Metanalisi (NMAs)

I dati presi in considerazione in questo elaborato sono stati estrapolati da una network
metanalisi (NMAs) presente in letteratura (Mc Glanaghy et al., 2021). La prima revisione
sistematica della letteratura ad analizzare ’effetto delle odierne terapie non farmacologiche
per schizofrenia e psicosi, rispetto alla riduzione di tutto 1’ampio spettro di sintomi che le
caratterizza, ¢ ad indagare quali tra questi interventi ha una maggiore probabilita di essere piu
efficace.

Si ¢ deciso di riutilizzare dati raccolti in NMAs perché offrono maggiori possibilita di
esplorare D’eterogeneitd che caratterizza gli interventi psicoterapeutici, consentendo la
combinazione di ampie raccolte di prove (inclusi interventi poco studiati) e migliorando la
precisione degli effetti stimati (Caldwell & Welton, 2016).

L’analisi sistematica ¢ stata condotta utilizzando MEDLINE, PsycINFO, EMBASE e
CENTRAL. Si ¢ concentrata su persone adulte con un’etd compresa tra i 18 e 1 65 anni, di
entrambi 1 sessi, con una diagnosi di schizofrenia o altri disturbi psicotici. Include persone al
primo episodio psicotico o con insorgenza recente (da meno di 5 anni), con sintomi resistenti
ai farmaci e che ricevono in concomitanza trattamenti farmacologici.

I criteri di esclusione comprendono la presenza di una grave malattia medica o un altro
disturbo psichiatrico coesistente (fatta eccezione per ansia e depressione), studi su
popolazioni “a rischio" o che non presentano ancora i sintomi e persone con sintomi negativi
primari. Viene esclusa anche la psicosi indotta da farmaci o da altre condizioni mediche.

La revisione sistematica ha identificato 94 trial clinici randomizzati classificabili come piu
efficaci nella riduzione della sintomatologia positiva e negativa di psicosi e schizofrenia.

Gli interventi sono stati suddivisi tra somministrazione individuale e in gruppo, e raggruppati
in sottocategorie: interventi psicologici, interventi combinati e interventi di controllo. Le
definizioni degli interventi sono state adattate basandosi sulla lista redatta da Turner e
colleghi (2014).

Gli interventi psicologici sono stati suddivisi a loro volta in 10 tipologie. Tra le terapie
psicologiche incluse, di particolare interesse sono la terapia cognitivo-comportamentale per la
psicosi (CBTp), il social skills training (SST), la terapia familiare (FT) e la cognitive
remediation therapy (CR).
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I gruppi di controllo sono attivi. Nella maggior parte ¢ stato utilizzato il Treatment As Usual
(TAU), standard di cura che puo includere: il solo trattamento farmacologico, la gestione del
caso in modo continuativo, team multidisciplinare e/o interventi multidisciplinari. Nel gruppo
di controllo sono stati inclusi anche trattamenti come la psicoeducazione (PE), il befriending
(BF) e il counselling supportivo (SC).

La durata media degli interventi psicologici era di 20 sessioni, con un intervallo a partire da
un minimo di 4 ad un massimo di 52 sessioni.

Gli studi clinici sono stati svolti in diversi paesi tra cui Regno Unito (22%), Stati Uniti (15%)
e Cina (13%). I trial includono pazienti visti in setting ambulatoriale (62%) e/o in regime di
ricovero ospedaliero (16%).

I risultati di questa metanalisi hanno identificato costantemente due trattamenti come piu
efficaci nel ridurre i sintomi di psicosi e schizofrenia: la psicoeducazione basata sulla
mindfulness e la terapia cognitivo-comportamentale con social skills training. Nonostante, gli
interventi CBT da soli siano stati classificati come meno efficaci nel ridurre i sintomi in
pazienti ospedalizzati.

In questo elaborato si ¢ optato per estrapolare e analizzare i dati relativi ai trial clinici
classificabili come trattamenti cognitivo-comportamentali. La scelta ¢ ricaduta su di essi per
la copiosa numerosita degli studi all’interno della metanalisi, che li rende una solida base di
prove empiriche. Oltre al fatto che sono risultati, ad ogni confronto di rete, come

statisticamente piu efficaci nella significativa riduzione della totalita dei sintomi.

2.2 Individuazione dei trial clinici

Tra gli interventi identificati nella metanalisi per il trattamento di psicosi e schizofrenia,
quelli classificabili sotto il termine ombrello “CBT” ed inclusi in questo elaborato sono un
totale di 34 trial clinici randomizzati.

Per I’analisi di questo elaborato si ¢ deciso di raggruppare in una grande categoria diversi
interventi classificabili come CBT, cosi da avere un gruppo omogeneo di tecniche presentate
€ componenti piu circoscritte e rappresentative, risultando in un livello di analisi piu preciso.
Questo approccio ¢ chiamato “lumping” ed ¢ una strategia usata per gestire la complessita
degli interventi presenti nelle metanalisi (Caldwell & Welton, 2016).

All’interno del gruppo CBT sono stati inclusi, oltre agli interventi specifici per la psicosi
(CBTp), anche interventi combinati con social skills training (SST), interventi mirati alla

gestione di insonnia e rischio suicidario e interventi di training metacognitivo (MCT).
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Con una ricerca bibliografica sono stati rintracciati tutti gli articoli selezionati per I’analisi.
Ogni trial clinico randomizzato selezionato ¢ stato codificato, dalle informazioni raccolte
nella metanalisi e da quelle presenti negli articoli, riguardo alle caratteristiche rappresentative
dello studio, poi tutte raccolte in un file Excel. I dati estrapolati riguardano: il paese in cui €
stato condotto lo studio, la tipologia di trattamento e il controllo di confronto, il numero dei
pazienti esposti al trattamento e la loro etd media, il format dell’intervento (individuale o di
gruppo), la durata del trattamento, il setting (ambulatoriale o in regime di ricovero
ospedaliero), la durata di malattia e lo stadio di malattia (si veda Tabella 2.1).
Dall’approfondita ricerca negli articoli sono state raccolte, in un altro database in Excel, le
indicazioni dei trial su dove poter trovare le informazioni necessarie per una descrizione piu
esaustiva degli interventi somministrati. Sono state raccolte le referenze complete di ciascun
trial clinico, 1 protocolli e il numero di registrazione (quando presenti), 1 manuali di

riferimento e le referenze di trial precedenti poi variati/modificati/adattati (si veda la tabella

allegata in Appendice).
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Abbreviazioni: BF - Befriending; CBT - Cognitive Behaviour Therapy;, CBTp - Cognitive Behaviour Therapy for Psychosis; CR - Cognitive

Remediation Therapy, MCT - Metacognitive Training, PE - Psychoeducation,; SST - Social Skills Training, TAU - Treatment As Usual.

Tabella 2.1 Database con le caratteristiche descrittive degli studi clinici.

. Durata
. .| Eta Durata . A
Pazienti . Format . media Stadio di
Autore, anno Paese Intervento | Controllo media | . trattamento Setting . .
(n) .. | intervento . malattia malattia
(anni) (settimane) .
(anni)
Aghotor et al. ) ) )
) ogl (;) P8 | Germania | MCT BF 16 28,9 | Gruppo 4 Ricovero 3,75 | Esordio
Andreou et al., ) MCT & .. . )
2017 Germania CBT CR 46 36,91 | Individuale 6 Entrambi - Stabile
Barrowclough | Regno . .
. CBT TAU 57 38,83 | Gruppo 26 Ambulatorio 13,67 | Stabile
et al., 2006 Unito
Bechdolf et ) )
echdolfe Germania CBT PE 40 32,2 | Gruppo 8 Entrambi 4,72 Stabile
al., 2004
Durham etal,, | Regno CBT TAU 22 36 | Individuale 39 Ambulatorio | 15 | Stabile
2003 Unito
England et al., .. . .
2007 Canada CBT TAU 44 41 Individuale 18 Ambulatorio Stabile
Freeman et al., | Regno . . .
; CBT TAU 73 40 Individuale 8 Entrambi > 20 Stabile
2015a Unito
Freeman etal,, | Regno CBT TAU 24 | 396 |Individuale 12 Ambulatorio | - | Stabile
2015b Unito
Garety et al., Regno .. .
; CBT TAU 133 39 Individuale 52 Ambulatorio 10,9 Acuta
2008 Unito
Gumley et al., | Regno CBT TAU 72 35,8 [ Individuale 52 Ambulatorio 9,42 Tendente
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2003 Unito alla ricaduta
Guo et al., ) ) Esordio +
2010 Cina CBT TAU 633 26,1 | Gruppo 52 Ambulatorio - Stabile
Haddocket | Regno CBT sC 10 | 281 |Individuale 5 Ricovero ~ | Esordio
al., 1999 Unito
Kuipers etal., | Regno CBTp TAU 28 | 385 | Individuale 39 Entrambi 13,] | Farmaco
1997 Unito resistente
K 1. ) . .
) (;1 lrgar etal, India MCT TAU 8 31,5 | Gruppo 4 Ricovero 7,63 Stabile
Leclerc et al., . .
2000 Canada CBT TAU 55 40,6 | Gruppo 12 Entrambi - Cronica
Lewis et al., Regno .. . .
2002 Unito CBTp TAU 101 29,1 | Individuale 6 Entrambi - Esordio
Lietal., 2015 | Cina CBT SC 96 29,27 | Individuale 24 Entrambi 7,6 Acuta
2‘(1)1;‘:20111 tal, | Germania | CBTp TAU 40 332 | Individuale 38 Ambulatorio | 11,1 | Stabile
Moritz et al., . MCT & .
2011 Germania CBT CR 24 32,63 | Gruppo 4 Ricovero - Acuta
Moritz et al., ) :
2013 Germania MCT CR 76 36,82 | Gruppo 4 Entrambi - Acuta
Morrison et | Regno CBT TAU 37 | 32,95 | Individuale 39 Ambulatorio | - | ESordio-no
al., 2014 Unito medicinali
N t al. . .. . .
) 51 le:;em ctak, Pakistan CBTp TAU 59 31,7 | Individuale 17 Ambulatorio 4,7 Esordio

1.
I;;fgm °tab | Canada CBTp TAU 18 42 | Individuale 16 Ambulatorio ; Stabile
Penn et al., Stati CBTp SC 32 41,7 | Gruppo 12 Ambulatorio - Stabile
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2009 Uniti
Peters et al., Regno .. ) .

) CBTp TAU 36 34 | Individuale 26 Ambulatorio 7 Stabile
2010 Unito
Pintoetal, | 1 lia CBT & PE 20 | 33,9 | Individuale 26 Entrambi 11,6 | Farmaco
1999 SST resistente
Rathod et al., | Regno . .
2013 Unito CBTp TAU 17 31,37 | Gruppo 20 Entrambi 8,56 Stabile
R 1. .. . )
) gg;or ctal, Canada CBT TAU 29 37,5 | Individuale 26 Ambulatorio 13,9 Stabile
Senskyetal., | Regno CBT BF 46 39 | Individuale 39 Ambulatorio | 14 | Farmaco
2000 Unito resistente
Startup etal., | Regno CBT TAU 47 | 3055 | Individual 52 Entrambi Acut
2004 Unito P , ndividuale ntrambi - cuta
Tarrier et al., Regno . . Acuta +
2014 Unito CBTp TAU 25 34,9 [ Individuale 17 Ambulatorio - Stabile
Turkington et | Regno .. . .

i CBT TAU 257 40,47 | Individuale 20 Ambulatorio - Stabile
al., 2002 Unito
Valmaggia et Belgio e Farmaco

s8 Paesi CBT SC 36 | 3543 | Individuale 22 Ricovero 10,4 .
al., 2005 ) resistente
Bassi

Velligan et al., | Stati CBTp TAU 8 39,2 | Individuale 39 Ambulatorio Cronica
2015 Uniti
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2.3 Processo di “Distillazione”: estrazione delle componenti

Una volta conclusa la fase di selezione dei trial ¢ stato applicato il processo di distillazione
presentato nel DMM (Chorpita et al., 2005, 2007) per smantellare gli interventi ed estrapolare
le componenti al loro interno.

L’estrapolazione delle informazioni si ¢ basata principalmente sulla descrizione
dell’intervento fornita dagli stessi articoli. Protocolli di prova e articoli sullo sviluppo dei
trattamenti o analisi secondarie, quando presenti, sono stati utilizzati per completare le
descrizioni dell’articolo con il trial primario. A causa del poco tempo a disposizione e dei
costi non si ¢ potuto analizzare i manuali citati, né contattare gli autori dei trial, i cui contatti
erano spesso non piu rintracciabili a causa della datazione troppo vecchia.

L’obiettivo era lo sviluppo di una tassonomia di componenti trasversale ai trattamenti CBT
per adulti con psicosi e schizofrenia. Le definizioni degli ingredienti attivi sono ispirate dagli
esempi di tassonomie esistenti in letteratura, che includono tutte le tecniche, le attivita e le
strategie presenti all’interno di una terapia (Chorpita et al., 2007; Chorpita & Daleiden, 2009;
M. J. England et al., 2015; Singla et al., 2017). Si ¢ deciso di includere tra le componenti sia
elementi e tecniche specifiche della CBT sia elementi non specifici e comuni a tutte le terapie
(Singla et al., 2017).

Come primo passo sono state analizzate le descrizioni dei trattamenti e i protocolli dei trial
clinici randomizzati di alcuni autori, estrapolando le componenti e utilizzandole come
modello per le tipologie di terapia presenti: CBT per aspetti correlati, CBT per psicosi €
Metacognitive Training (Freeman, Dunn, et al., 2015; Freeman, Waite, et al., 2015; Garety et
al., 2008; Kuipers et al., 1997; Moritz et al., 2011). Sulla base di questa iniziale lista di
componenti attive, si ¢ andati a codificare tutti gli altri studi clinici in modo analogo. A
seguito della codifica di tutti i trial, che ha comportato aggiunte e/o modifiche al modello
iniziale, la lista “originale” comprendeva un totale di 69 componenti.

Il processo di distillazione degli ingredienti attivi dai trattamenti ¢ stato effettuato attraverso
un processo iterativo coattivo di adattamento in piu cicli. Le correzioni e modifiche a quanto
codificato avvenivano a seguito del confronto su analogie e discrepanze con il supervisore di
questo elaborato, esperto di terapia cognitivo-comportamentale e del Distillation and
Matching Model.

Ad ogni revisione della lista, la codifica veniva ricontrollata tornando alla descrizione di ogni

trattamento. La prima revisione, a seguito del confronto con I’esperto, ha portato al
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restringimento della lista a 57 componenti e alla creazione di definizioni per ciascun
elemento. Sono seguite altre due revisioni, entrambe hanno richiesto controllo e rilettura delle
descrizioni degli interventi. Queste hanno portato ad un ulteriore restringimento della lista,
che ha visto raggruppati elementi simili tra loro, e all’ultimazione delle definizioni per
ciascuna componente. Il confronto a seguito della quarta e ultima revisione si € concluso con

I’approvazione finale della lista di ingredienti attivi.

2.3.1 Tassonomia delle componenti

Gli ingredienti selezionati sono il risultato del processo iterativo che li ha ritenuti
rappresentativi dei trattamenti esaminati. La lista definitiva include 40 componenti attive, tra
cui 8 elementi comuni a tutti gli approcci psicologici e 32 elementi specifici della terapia
CBT. Gli elementi specifici sono stati suddivisi in comportamentali e cognitivi sulla base
della natura dietro alla specificita della tecnica.

Si fornisce di seguito una descrizione operativa dettagliata al fine di rendere chiaro I’utilizzo

di ciascuna componente (si veda Tabella 2.2).

Tabella 2.2 Definizioni delle componenti identificate negli interventi.

Componenti Definizioni
Tecnica specifica comportamentale

Pianificazione delle attivita Programmazione delle attivita giornaliere del
paziente.

Tecnica specifica comportamentale

Esercizi e tecniche insegnate con lo scopo di
promuovere una migliore capacita di interazione e
comunicazione sociale del paziente, affinché possa
poter esprimere adeguatamente le proprie esigenze
e/o opinioni agli altri.

Training di assertivita

Elemento pratico non specifico

Componente fondante che caratterizza la prima fase
Assessment e coinvolgimento della terapia (valutazione e introduzione al

trattamento). Include l'identificazione dei problemi e

delle difficolta chiave riportate dal paziente.

Tecnica specifica comportamentale
Uso di homework Assegnazione di compiti ed attivita da eseguire
(volontariamente) tra una seduta e 1'altra di terapia.

Tecnica specifica comportamentale

Richieste di partecipazione ad attivita o compiti al di
fuori della seduta per aumentare la probabilita di
esperienze positive e gratificanti nel paziente.

Attivazione comportamentale
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Analisi comportamentale

Tecnica specifica comportamentale

Analisi funzionale dettagliata del comportamento
della persona attraverso l'osservazione di antecedenti,
comportamenti e conseguenze (modello ABC).
Permette di identificare gli elementi trigger e lavorare
sulla consapevolezza del paziente.

Contratto comportamentale

Tecnica specifica comportamentale

Consiste nel delineare un piano da seguire,
concordato con il paziente, per la promozione di
comportamenti in sicurezza, la gestione delle
situazioni di bisogno e la prevenzione del rischio (per
esempio, del rischio di suicidio e/o dell'uso di
sostanze).

Esperimenti comportamentali

Tecnica specifica comportamentale

Si sollecita alla pratica e/o ripetizione di un
comportamento al fine di aumentare competenza e
abitudine. Sono utilizzati durante le sedute come
valutazione e tra wuna sessione e l'altra per
allenamento. Tecnica utilizzata per modificare i
comportamenti problematici, sfidare le convinzioni
(riguardo alle conseguenze reali e/o temute) e
incrementare 'autoefficacia.

Rehearsal comportamentale

Tecnica specifica comportamentale

Strategia di skills training dove il paziente mette in
pratica comportamenti o abilita specifiche in un
ambiente strutturato e controllato.

Formulazione cognitiva-
comportamentale del caso

Tecnica specifica

Formulazione del caso attraverso il modello
cognitivo-comportamentale (pensieri automatici e
schemi cognitivi, comportamenti disfunzionali e
fattori scatenanti e di mantenimento). Vengono
identificati 1 problemi e 1 fattori trigger in
collaborazione con il paziente.

Ristrutturazione cognitiva

Tecnica specifica cognitiva

Identificazione, sfida e modificazione dei pensieri
disfunzionali o distorti. Include l'uso di domande
gentili, del dialogo socratico, della chiarificazione dei
neologismi e della risposta razionale. Ognuna di
queste strategie cerca di far apprendere al paziente
come mettere in discussione le proprie convinzioni
disfunzionali. Vengono poste domande allo scopo di
sollecitare lo sviluppo di valutazioni alternative.
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Discussione collaborativa

Elemento pratico non specifico
Supporto tra pari, discussione collaborativa in gruppo
riguardo la propria esperienza e le possibili soluzioni.

Coping strategies enhancement
(CSE)

Tecnica specifica comportamentale

Approccio terapeutico ideato per trattare i sintomi
residuali  della  schizofrenia, include: analisi
comportamentale, ristrutturazione delle strategie di
coping, training e pratica delle nuove strategie,
monitoraggio e feedback (Tarrier et al., 1990).

Sollecitare le ragioni
dell’inattivita

Tecnica specifica cognitiva

Aiuta 1 pazienti a identificare e comprendere i motivi
(pensieri o convinzioni) che contribuiscono alla loro
inattivita, con il fine di modificarne la causa
cognitiva.

Regolazione emotiva

Tecnica specifica comportamentale

Gestione delle emozioni insegnata ai pazienti per il
fronteggiamento e la tolleranza di stressor specifici, al
fine di ridurre la vulnerabilita emotiva.

Esposizione/focalizzazione

Tecnica specifica comportamentale

Strategia attuata allo scopo di fornire l'esperienza
necessaria al paziente per apprendere la gestione delle
allucinazioni uditive e dei deliri.

Feedback

Elemento pratico non specifico

Il terapeuta fornisce informazioni positive e/o
correttive sulla performance o su quanto appena
discusso. Si include anche rinforzi positivi atti a
motivare.

Goal-setting

Elemento pratico non specifico

Pianificazione e impostazione degli obiettivi
terapeutici, al fine di lavorare insieme al paziente per
ottenerne il raggiungimento.

Scoperta guidata

Tecnica specifica cognitiva

Facilita il processo di introspezione, esplorando in
modo collaborativo e guidando il paziente a riflettere
sui propri pensieri e comportamenti. Utile per
riesaminare e rielaborare fenomeni cognitivi intrusivi.

Pratica in-vivo

Tecnica specifica comportamentale

Strategia di skills training che comporta l'esposizione
diretta del paziente a situazioni reali e la messa in
pratica di comportamenti specifici nella vita reale.
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Inference chaining

Tecnica specifica cognitiva

Esplora e aiuta il paziente a comprendere il modo in
cui 1 suoi pensieri, credenze e supposizioni si
intrecciano e influenzano reciprocamente. In questo
caso viene utilizzata per esplorare il pensiero
delirante.

Coinvolgimento della famiglia

Elemento pratico non specifico

Coinvolgimento partecipativo della famiglia del
paziente nel setting di terapia, si include anche il
supporto ai familiari.

Sfida ai pensieri (metacognitiva)

Tecnica specifica cognitiva

Sfida ed esamina in modo critico le credenze
metacognitive sul controllo del pensiero (onniscienza
e onnipotenza delle voci, altre credenze deliranti) al
fine di modificarle, accrescere la consapevolezza
metacognitiva e migliora la loro regolazione.

Training metacognitivo

Tecnica specifica cognitiva

Esercizi pratici focalizzati sull'identificazione e la
modificazione dei bias cognitivi (per esempio il
jumping to conclusions). Permettono di apprendere
come riconoscere 1 propri processi mentali,
incrementando la consapevolezza e il controllo su di
essi.

Modeling

Tecnica specifica comportamentale
Strategia di skills training per modificare o insegnare
comportamenti specifici.

Automonitoraggio

Tecnica specifica comportamentale

Strategie di monitoraggio dei sintomi insegnate al
paziente (ad esempio per la misurazione di pensieri e
comportamenti prima, durante e dopo le allucinazioni
uditive) con lo scopo di identificare i pattern presenti
e di sviluppare un approccio funzionale analitico.

Motivazione tra le sessioni

Tecnica specifica

Strategia utilizzata per mantenere il “treatment
momentum”. Il paziente viene contattato con
chiamate e messaggi tra una seduta e l'altra di terapia.

Intervista motivazionale

Tecnica specifica cognitiva

Tecnica effettuata per aumentare la disponibilita del
paziente, incrementare ed incoraggiare 1’aderenza alle
attivita e al trattamento terapeutico. L’obiettivo ¢
aumentare la motivazione al cambiamento.

Problem-solving

Tecnica specifica comportamentale
Il paziente viene istruito affinché apprenda, tramite
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discussioni, tecniche ed attivita, strategie per la
risoluzione di problemi target.

Psicoeducazione

Elemento pratico non specifico

Consiste nel fornire informazioni e conoscenze
specifiche sul disturbo e sulla terapia, al paziente e ai
suoi caregivers, ad esempio informazioni sui sintomi,
sul modello teorico alla base dell'intervento e sulla
gestione della malattia.

Strategie di prevenzione delle
ricadute

Tecnica specifica comportamentale
Esercizi e training progettati per imparare a
riconoscere 1 segnali del relapse, potenziando I’abilita
di monitoraggio, e ad apprendere la loro gestione.
L’obiettivo generale ¢ mantenere i progressi raggiunti
€ minimizzare/prevenire le ricadute.

Tecniche di rilassamento

Tecnica specifica comportamentale

Vengono insegnate varie tecniche che hanno lo scopo
di far apprendere al paziente come indurre uno stato
di calma fisiologica (rilassamento) al proprio corpo
(per esempio il rilassamento muscolare progressivo e
la meditazione).

Role play

Tecnica specifica comportamentale

Durante la sessione di psicoterapia, paziente e
terapeuta simulano uno scenario adottando ruoli
specifici per esplorare le risposte comportamentali,
emotive e cognitive del paziente, con lo scopo di
promuovere nuove strategie di coping e affrontare
situazioni in una prospettiva diversa.

Definizione dell’agenda

Elemento pratico non specifico

Flessibilita nell’impostazione delle sedute di terapia
(setting, lunghezza, durata e numero di sessioni) per
favorire la compliance del paziente.

Igiene del sonno

Tecnica specifica comportamentale
Adozione di abitudini e buone pratiche per una
migliore qualita del sonno.

Stimulus control

Tecnica specifica comportamentale

Applicata per attivare o inibire un comportamento del
paziente. In questo caso utilizzata per il trattamento
specifico dell'insonnia.

Relazione terapeutica

Elemento pratico non specifico

Instaurazione di un legame che unisce terapeuta e
paziente, costruito e mantenuto all’interno del setting
terapeutico.

36



Tecnica specifica cognitiva

Tecnica esplorativa, in cui il terapeuta richiede in
modo insistente al paziente tentativi di spiegazione
riguardo al suo "saltare" tra gli argomenti, allo scopo
di portare alla comprensione del flusso di pensieri e
dei collegamenti.

Thought linkage

Tecnica specifica comportamentale

Utilizzo di un diario per registrare informazioni
(come la padronanza e la valenza affettiva di certe
attivita oppure la comparsa di sintomi positivi).

Uso del diario

Tecnica specifica comportamentale

- e Utilizzata nella gestione del rimuginio, comporta lo

Uso di “worry periods o o e ..
stabilire dei periodi di tempo limitati in cui vincolare

pensieri e preoccupazioni.

2.4 Analisi delle frequenze

Una volta ottenuta una tassonomia completa ¢ stato possibile creare una tabella di frequenza,
su cui ¢ stato segnalato visivamente il conteggio della presenza di ogni componente
all’interno di ciascun intervento (si veda Tabella 2.3).

Per una lettura corretta della tabella ecco alcune indicazioni. Sull’asse orizzontale troviamo i
riferimenti degli interventi (autore e anno), mentre sull’asse verticale gli elementi pratici
estratti. Se I’ingrediente era presente all’interno della descrizione veniva segnalato con una
“X” all’interno del quadrato corrispondente all’incrocio tra componente e trial clinico.

Una volta conclusa la distillazione degli interventi sono state calcolate le frequenze dal
numero totale dei trial, con I’obiettivo di ottenere una stima della frequenza di utilizzo di ogni
ingrediente attivo.

La frequenza assoluta di ciascuna componente ¢ stata calcolata tramite la funzione “conta.se”
di Excel e indica in quanti trial ¢ stato utilizzato quell’ingrediente. Poi ¢ stato eseguito il
calcolo della frequenza relativa, vero parametro di interesse per il modello e indicatore della
presenza di ciascun ingrediente rispetto agli interventi. La frequenza relativa viene espressa
in percentuale ed ¢ il risultato del rapporto tra la frequenza assoluta di ciascuna componente ¢

il numero totale dei trial clinici randomizzati (34).
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Tabella 2.3 Elementi pratici individuati nei rispettivi studi, visione grafica della presenza o assenza di ciascuna componente all’interno di ogni

trial.
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2.5 “Matching” e variabili di interesse

Nella seconda fase ¢ stato utilizzato il processo di “matching”, con 1’obiettivo di fornire
alcuni esempi di abbinamenti tra variabili considerabili clinicamente significative confrontate
con la maggior presenza di certe combinazioni di componenti distillate.

Le componenti identificate vengono associate, attraverso 1’utilizzo di modelli di frequenza, a
determinate variabili di interesse, andando a creare un “albero di distillazione” 1 cui rami
possono aiutare ad orientare i clinici nelle scelte per un trattamento personalizzato (Chorpita
et al., 2005, 2007; Chorpita & Daleiden, 2009).

Le variabili di confronto sono state scelte tra quelle estrapolate dalla metanalisi e inserite nel
set di dati sulle caratteristiche dei trial (si veda Tabella 2.4), e qui riproposte come esempio

per il processo di “matching”:

1 protocolli di trattamento, divisi in terapia cognitivo-comportamentale classica
(CBT), terapia cognitivo comportamentale per psicosi (CBTp) e terapia di training
metacognitivo (MCT);

- lo stadio di malattia trattato, suddiviso in stabile, esordio, acuta, cronica, tendente alla

ricaduta, e farmaco resistente;

- la durata dell’intervento espressa in settimane;

- il format dell’intervento (individuale o di gruppo);

- e il setting dell’intervento, che include gli studi in cui i pazienti erano visti in

ambulatorio, in regime di ricovero o in entrambi 1 setting.

Per quanto riguarda lo stadio di malattia la suddivisione ha mantenuto le etichette identificate
dagli autori della metanalisi (per maggiori dettagli, Mc Glanaghy et al., 2021): in stabile sono
racchiusi 1 dati dei trial che facevano riferimento a pazienti “classici” con una diagnosi da piu
di 5 anni e sintomatologia stabile, in esordio sono stati raccolti i trial in cui la patologia ¢
stata diagnosticata da meno di 5 anni, in acuta sono presenti i trial in cui 1 pazienti sono nelle
fasi attive di malattia, in cronica sono presenti i trial in cui veniva fatto riferimento al
trattamento della sintomatologia persistente, in tendente alla ricaduta 1 trial che facevano
riferimento al trattamento di questa tipologia di pazienti e in farmaco resistente i trial in cui la
sintomatologia era resistente al trattamento farmacologico.
La variabile relativa all’eta media dei partecipanti ¢ stata esclusa dall’analisi, in quanto non
rappresentativa e incapace di riflettere la variabilita presente all’interno del campione. Invece,
la variabile indicativa della durata di malattia ¢ stata esclusa per la mancanza di questa

informazione in molti trial. Anche la variabile indicativa al paese in cui ¢ stato svolto il trial €
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stata esclusa. Sebbene potenzialmente interessante sia come indicazione sulla diffusione di
certi trattamenti CBT nei paesi a basso-medio reddito prevalenti in oriente (Lora et al., 2012;
Patel et al., 2018; Singla et al., 2017), sia sulle combinazioni di elementi efficaci in culture
diverse. Le motivazioni sottostanti includono la potenziale confusione data dalla sola
etichetta “occidentale/orientale”, la mancanza di informazioni rilevanti (quali il reddito

medio) e I’esigua numerosita dei trial.

Tabella 2.4 Variabili significative per il processo di “matching”.

A Durata
] Stadio di Format )
Autori, anno Intervento ] trattamento | . Setting
malattia ) intervento
(settimane)
Aghotor, 2010 MCT Esordio 4 Gruppo Ricovero
MCT
Andreou, 2017 CCBT& Stabile 6 Individuale | Entrambi
Barrowclough, . .
CBT Stabile 26 Gruppo Ambulatorio
2006
Bechdolf, ) .
2004 CBT Stabile 8 Gruppo Entrambi
Durham, 2003 CBT Stabile 39 Individuale | Ambulatorio
England, 2007 CBT Stabile 18 Individuale | Ambulatorio
Freeman, CBT Stabile 8 Individuale | Entrambi
2015a
F
recmat, CBT Stabile 12 Individuale | Ambulatorio
2015b
Garety, 2008 CBT Acuta 52 Individuale | Ambulatorio
Tendente all
Gumley, 2003 CBT en‘ cne afia 52 Individuale | Ambulatorio
ricaduta
Esordio &
201 BT 2 A latori
Guo, 2010 C Stabile 5 Gruppo mbulatorio
Haddock, CBT Esordio 5 Individuale | Ricovero
1999
F
Kuipers, 1997 |  CBTp ATmaco 39 Individuale | Entrambi
resistente
Kumar, 2010 MCT Stabile 4 Gruppo Ricovero
Leclerc, 2000 CBT Cronica 12 Gruppo Entrambi
Lewis, 2002 CBTp Esordio 6 Individuale | Entrambi
Li, 2015 CBT Acuta 24 Individuale | Entrambi
Lincoln, 2012 CBTp Stabile 38 Individuale | Ambulatorio
MCT &
Moritz, 2011 CBT Acuta 4 Gruppo Ricovero
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Moritz, 2013 MCT Acuta 4 Gruppo Entrambi
Morrison, CBT Esor(%u? ~ 1o 39 Individuale | Ambulatorio
2014 medicinali
Naeem, 2015 CBTp Esordio 17 Individuale | Ambulatorio
Naeem, 2016 CBTp Stabile 16 Individuale | Ambulatorio
Penn, 2009 CBTp Stabile 12 Gruppo Ambulatorio
Peters, 2010 CBTp Stabile 26 Individuale | Ambulatorio
BT F
Pinto, 1999 CBT & a@aco 26 Individuale | Entrambi
SST resistente
Rathod, 2013 CBTp Stabile 20 Gruppo Entrambi
Rector, 2003 CBT Stabile 26 Individuale | Ambulatorio
F
Sensky, 2000 CBT aTmace 39 Individuale | Ambulatorio
resistente
Startup, 2004 CBTp Acuta 52 Individuale | Entrambi
Tarrier, 2014 CBTp Acuta + Stabile 17 Individuale | Ambulatorio
Turkingt
urngton, CBT Stabile 20 Individuale | Ambulatorio
2002
Valmaggia, CBT Fa@aco 22 Individuale | Ricovero
2005 resistente
Velligan, 2015 CBTp Cronica 39 Individuale | Ambulatorio

Le variabili sono state controllate per la loro frequenza in modo da assicurare che formassero
gruppi pit omogenei possibile. La variabile indicativa della durata del trattamento ¢ stata
suddivisa in 3 gruppi omogenei: fino a 3 mesi (equivalente a 12 settimane), da 3 a 9 mesi
(equivalente ad un range di 13-36 settimane) e oltre 1 9 mesi di trattamento. Per quanto
riguarda lo stadio di malattia si ¢ deciso di unire i trial con pazienti tendenti alla ricaduta, con
sintomatologia cronica e farmaco resistente in modo da creare un unico gruppo piu
omogeneo.

Come si puo osservare dal valore delle frequenze, i gruppi rimangono comunque piuttosto
eterogenei, pertanto si chiede ai lettori di considerare le variabili per 1’analisi solo dal punto
di vista qualitativo, come esempi.

Gli abbinamenti sono stati pensati allo scopo di indagare eventuali associazioni e differenze
nella combinazione di ingredienti, determinate dalla loro presenza all’interno degli interventi.
L’analisi ¢ stata effettuata con Excel, attraverso la combinazione dei dati presi dalla tabella di
frequenza principale, considerando ogni volta solo 1 valori dei trial di interesse per ciascun
gruppo. Tutti e 34 1 trial sono stati abbinati nei vari gruppi.

Per creare gli abbinamenti, la frequenza delle componenti ¢ stata calcolata all’interno di

ciascun gruppo di interventi, in modo da poter osservare ed evidenziare combinazioni di
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interesse o la maggior frequenza di certi ingredienti rispetto ad altri. La frequenza assoluta ¢
stata calcolata contando la presenza delle singole componenti all’interno dei gruppi di trial,
mentre la frequenza relativa ¢ stata ottenuta dal rapporto tra frequenza assoluta e il numero di
trial di quel gruppo.

La tipologia di trattamento ¢ stata indagata allo scopo di evidenziare elementi comuni o
possibili elementi che potessero contraddistinguere e differenziare la CBTp rispetto alla CBT
classica. Sono stati affiancati anche i risultati dei trial di MCT, in modo da poter osservare gli
elementi fondanti di questi interventi.

Lo stadio di malattia potrebbe essere una variabile molto interessante dal punto di vista della
pratica clinica, per questo motivo si sono volute indagare eventuali differenze tra le
combinazioni di ingredienti utilizzati nei vari stadi che contraddistinguono la sintomatologia,
oltre ad osservare quali componenti sono da considerarsi importanti per la cura di tutto il
ciclo di malattia.

La durata del trattamento suggerisce un’interessante variabile, soprattutto per quanto riguarda
gli interventi brevi (fino a 6 mesi) considerati piu fruibili. Si ¢ voluto indagare cosa
caratterizza e accomuna 1 trattamenti brevi rispetto a quelli piu lunghi, e I’eventuale presenza
di combinazioni o singoli ingredienti considerabili fondamentali ed efficaci per un effetto
quasi immediato.

Infine, il setting e il format sono stati analizzati per osservare un eventuale variabilita delle

componenti.
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CAPITOLO 3 - RISULTATI

3.1 Analisi di frequenza sulle componenti

Verranno di seguito mostrati i risultati dell’analisi di frequenza condotta sulle componenti

distillate dagli interventi (si veda Tabella 3.1 e Figura 3.1).

Tabella 3.1 Frequenza assoluta e relativa delle componenti estrapolate dagli interventi.

Ingredienti attivi Frequenze Frequenze
assolute (n) relative (%)

Pianificazione delle attivita 8 24
Training di assertivita 2 6
Assessment e coinvolgimento 25 74
Uso di homework 21 62
Attivazione comportamentale 5 15
Analisi comportamentale 20 59
Contratto comportamentale 8 24
Esperimenti comportamentali 14 41
Rehearsal comportamentale 9 26
Sfida ai pensieri (metacognitiva) 6 18
Relazione terapeutica 15 44
Formulazione cognitivo-comportamentale del caso 26 76
Ristrutturazione cognitiva 34 100
Discussione collaborativa 8 24
Coping strategies enhancement 8 24
Sollecitare le ragioni dell’inattivita 1 3
Regolazione emotiva 2 6
Esposizione/focalizzazione 8 24
Feedback 17 50
Goal-setting 10 29
Scoperta guidata 5 15
Pratica in-vivo 9 26
Inference chaining 1 3
Coinvolgimento della famiglia 6 18
Training metacognitivo 12 35
Modeling 9 26
Automonitoraggio 13 38
Motivazione tra le sessioni 3 9
Intervista motivazionale 5 15
Problem-solving 11 32
Psicoeducazione 26 76
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Strategie di prevenzione delle ricadute 22 65

Tecniche di rilassamento 10 29
Role play 2 6
Definizione dell’agenda 27 79

Igiene del sonno

Stimulus control

Thought linkage

Uso del diario

—_— N = =N
W] W|W| D

Uso di “worry periods”

L’elemento piu frequente presente all’interno della totalita degli studi (n=34, 100%) ¢
ristrutturazione cognitiva.

Altri elementi specifici, cognitivi € comportamentali, risultati come piu frequenti sono
formulazione cognitivo-comportamentale del caso (n=26, 76%), strategie di prevenzione
delle ricadute (n=22, 65%), uso di homework (n=21, 62%) e analisi comportamentale (n=20,
59%).

Seguiti da esperimenti comportamentali (n=14, 41%), automonitoraggio (n=13, 38%),
training metacognitivo (n=12, 35%), problem-solving (n=11, 32%), tecniche di rilassamento
(n=10, 29%), pratica in-vivo e modeling (n=9, 26%). Con una frequenza del 24% (n=8)
troviamo gli elementi specifici comportamentali di pianificazione delle attivita, contratto
comportamentale, coping strategies enhancement ed esposizione/focalizzazione.

Tra gli elementi specifici meno frequenti troviamo sfida ai pensieri (metacognitiva) (n=6,
18%), motivazione tra le sessioni (n=3, 9%), attivazione comportamentale, scoperta guidata
e intervista motivazionale (n=5, 15%). Altri elementi specifici comportamentali tra i meno
frequenti sono training di assertivita, regolazione emotiva, role play, igiene del sonno e uso
del diario (n=2, 6%).

Mentre, tra gli elementi pratici non specifici quelli piu frequenti sono definizione dell agenda
(n=27, 79%), psicoeducazione (n=26, 76%) e assessment e coinvolgimento (n=25, 74%).
Seguiti da feedback (n=17, 50%), relazione terapeutica (n=15, 44%) e goal-setting (n=10,
29%). Le meno frequenti sono discussione collaborativa (n=8, 24%) e coinvolgimento della
famiglia (n=6, 18%).

Le componenti meno frequenti in assoluto e presenti in un solo trial (n=1, 3%) sono stimulus
control, uso di “worry periods”, sollecitare le ragioni dell’inattivita, inference chaining e

thought linkage.
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Figura 3.1 Analisi di frequenza delle componenti presenti all’interno dei trial vincenti,

rappresentata in grafico a barre.
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Attivazione comportamentale
Analisi comportamentale
Contratto comportamentale
Esperimenti comportamentali
Rehearsal comportamentale
Coping strategies enhancement
Regolazione emotiva
Esposizione/focalizzazione
Pratica in-vivo

Modeling

Automonitoraggio
Problem-solving

Strategie di prevenzione delle ricadute
Tecniche di rilassamento

Role play

Igiene del sonno

Stimulus control

Uso del diario

Uso di "worry periods"

Coghnitivi

Sfida ai pensieri (metacognitiva)
Ristrutturazione cognitiva
Sollecitare le ragioni dell’inattivita
Scoperta guidata

Inference chaining

Training metacognitivo
Intervista motivazionale
Thought linkage

0,0%

)

62%

65%

76%
79%

76%

100%

3%
15%
3%

3%

] 35%

15%

25,0% 50,0% 75,0%

100,0%
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3.2 Analisi di frequenza relative al matching

Di seguito verranno presentati i risultati delle analisi di frequenza condotte sui “matching” tra
le componenti estrapolate e i gruppi creati sulla base delle caratteristiche rilevanti dei trial (si

veda Tabella 3.2).

Tabella 3.2 Controllo della frequenza delle variabili di interesse clinico.

Frequenza Frequenza
assoluta relativa

Protocollo CBT 17 50%
CBT p 12 35%
MCT 5 15%

Stadio di malattia Stabile 17 50%
Esordio (<5 anni) 6 18%
Acuta 6 18%
Tendente alla ricaduta,
cronica e 7 21%
farmaco resistente

Durata Fino a 12 settimane (3 mesi) 12 35%
Da 13 a 36 settimane (6-9

del trattamento mesi) 12 35%
Oltre (>9 mesi) 10 29%

Format Individuale 24 71%
Gruppo 10 29%

Setting Ambulatorio 18 53%
Ricovero 5 15%
Entrambi 11 32%

Le variabili indagate sono la tipologia di intervento (si veda Tabella 3.3 e Figura 3.2), la
durata del trattamento (si veda Tabella 3.4 e Figura 3.3), lo stadio di malattia (si veda Tabella
3.5 e Figura 3.4), il format (si veda Tabella 3.6 e Figura 3.5) e il setting dell’intervento (si
veda Tabella 3.7 e Figura 3.6).

Il dato sulla frequenza della ristrutturazione cognitiva ¢ ovviamente sempre 100% in tutte le

analisi di matching.
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Tabella 3.3 Analisi di frequenze per il matching con la tipologia di intervento

CBT CBTp MCT
Ingredienti attivi

F.ass. [ F.rel. | F. ass. | F. rel. | F. ass. | F. rel.

(n) (%) | (m) (%) | (m) (Y0)
Pianificazione delle attivita 5 29 3 25 0 0
Training di assertivita 1 6 1 8 0 0
Assessment e coinvolgimento 15 88 9 75 1 20
Uso di homework 10 59 6 50 5 100
Attivazione comportamentale 1 6 4 33 0 0
Analisi comportamentale 11 65 9 75 0 0
Contratto comportamentale 5 29 3 25 0 0
Esperimenti comportamentali 8 47 6 50 0 0
Rehearsal comportamentale 5 29 4 33 0 0
Sfida ai pensieri (metacognitiva) 0 0 1 8 5 100
Relazione terapeutica 7 41 8 67 0 0
Formulazione cognitivo-comportamentale del 11 65 10 33 5 100
caso
Ristrutturazione cognitiva 17 100 12 100 5 100
Discussione collaborativa 4 24 2 17 2 40
Coping strategies enhancement 5 29 3 25 0 0
Sollecitare le ragioni dell’inattivita 1 6 0 0 0 0
Regolazione emotiva 1 6 1 8 0 0
Esposizione/focalizzazione 5 29 2 17 1 20
Feedback 8 47 4 33 5 100
Goal-setting 4 24 1 8 5 100
Scoperta guidata 5 29 0 0 0 0
Pratica in-vivo 5 29 4 33 0 0
Inference chaining 1 6 0 0 0 0
Coinvolgimento della famiglia 3 18 3 25 0 0
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Training metacognitivo 4 24 3 25 100
Modeling 5 29 4 33 0
Automonitoraggio 7 41 6 50 0
Motivazione tra le sessioni 5 29 0 0 0
Intervista motivazionale 2 12 1 8 0
Problem-solving 5 29 5 42 20
Psicoeducazione 13 76 8 67 100
Strategie di prevenzione delle ricadute 10 59 7 58 100
Tecniche di rilassamento 6 35 4 33 0
Role play 2 12 0 0 0
Definizione dell’agenda 10 59 12 100 100
Igiene del sonno 1 6 1 8 0
Stimulus control 1 6 0 0 0
Thought linkage 1 6 0 0 0
Uso del diario 1 6 1 8 0
Uso di “worry periods” 1 6 0 0 0

Per il gruppo CBT le componenti piu frequenti sono assessment e coinvolgimento (n=18,
88%), psicoeducazione (n=13, 76%), analisi comportamentale e formulazione
cognitivo-comportamentale del caso (n=11, 65%). Uso di homework, strategie di prevenzione
delle ricadute e definizione dell’agenda hanno una frequenza del 59% (n=10). Esperimenti
comportamentali e feedback hanno una frequenza del 47% (n=8). Relazione terapeutica ¢
automonitoraggio del 41% (n=7). Seguono ftecniche di rilassamento con una frequenza del
35% (n=6) e discussione collaborativa, goal-setting € training metacognitivo con una
frequenza del 24% (n=4). Diverse componenti hanno una frequenza relativa del 29% (n=5):
pianificazione delle attivita, contratto comportamentale, rehearsal comportamentale, coping
Strategies enhancement, esposizione/focalizzazione, scoperta guidata, pratica in-vivo,
modeling, motivazione tra le sessioni € problem-solving. Tra le meno frequenti
coinvolgimento della famiglia (n=3, 18%), intervista motivazionale ¢ role play (n=2, 12%).

Sono presenti in un solo trial (n=1, 6%): training di assertivita, attivazione comportamentale,
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sollecitare le ragioni dell’inattivita, regolazione emotiva, inference chaining, igiene del
sonno, stimulus control, thought linkage, uso del diario e uso di “worry periods”. Non viene

utilizzato in nessuno studio la sfida ai pensieri (metacognitiva).

Per il gruppo CBTp la componente di definizione dell ’agenda ¢ presente nella totalita dei trial
(100%). Tra le altre componenti piu frequenti troviamo formulazione
cognitivo-comportamentale del caso (n=10, 83%), analisi comportamentale e assessment e
coinvolgimento (n=9, 75%), oltre a relazione terapeutica e psicoeducazione (n=8, 67%).
Seguono strategie di prevenzione delle ricadute (n=7, 58%) e problem-solving (n=5, 42%).
Uso di homework, esperimenti comportamentali € automonitoraggio sono presenti nella meta
dei trial (n=6, 50%). Con una percentuale del 33% (n=4) troviamo attivazione
comportamentale, rehearsal comportamentale, feedback, pratica in-vivo, modeling e tecniche
di rilassamento. Tra le meno frequenti pianificazione delle attivita, contratto
comportamentale, coping strategies enhancement, coinvolgimento della famiglia e training
metacognitivo al 25% (n=3), mentre discussione collaborativa ed esposizione/focalizzazione
al 17% (n=2). Sono presenti in un solo trial (n=1, 8%) training di assertivita, sfida ai pensieri
(metacognitiva), regolazione emotiva, goal-setting, intervista motivazionale, igiene del sonno
e uso del diario. Molte componenti non vengono utilizzate: sollecitare le ragioni
dell’inattivita, scoperta guidata, inference chaining, motivazione tra le sessioni, role play,

stimulus control, thought linkage e uso di “worry periods”.

Infine, il gruppo MTC ¢ contraddistinto in ogni trial (n=5, 100%) dalla presenza di training
metacognitivo, sfida ai pensieri (metacognitiva), formulazione cognitivo-comportamentale
del caso, feedback, goal-setting, psicoeducazione, strategie di prevenzione delle ricadute,
definizione dell’agenda e uso di homework. La discussione collaborativa ¢ presente il 40%
delle volte (n=2). Altri elementi, che compaiono in un solo trial (n=1, 20%), sono
problem-solving, assessment e coinvolgimento ed esposizione/focalizzazione. Le restanti

componenti non sono presenti in nessuno dei trial.

Figura 3.2 Analisi di frequenza delle componenti in abbinamento alla variabile “tipologia di
trattamento”, rappresentata in grafico a barre. I colori sono diversificati per distinguere i

sottogruppi: “CBT” in blu, “CBTp” in rosso e “MCT” in giallo.

51



Matching per tipologia di trattamento
B CBT | CBTp MCT

Elementi pratici comuni

Assessment e coinvolgimento

Relazione terapeutica
Discussione collaborativa
Feedback

Goal-setling —

Coinwolgimento della famiglia

Psicoeducazione

Definizione dell'agenda
Elementi specifici

Formulazione cognitivo-comportame...

Motivazione tra le sessioni ——
Comportamentali

Pianificazione delle attivita
Training di assertivita ——
Uso di homewaork

Altivazione comportamentale

Analisi comportamentale

Contratto comportamentale

Esperimenti comportamentali

Rehearsal comportamentale

Coping strategies enhancement
Regolazione emotiva F——

Esposizioneffocalizzazione

Pratica in-vivo
Maodeling
Automonitoraggio
Problem-solving

Strategie di prevenzione delle ricadute

Tecniche di rilassamento

Role play [
Igiene del sonno f——
Stimulus control [~
Uso del diario ———
Uso di "worry periods” [~
Cognitivi
Sfida ai pensieri (metacognitiva) ——

Ristrutturazione cognitiva

Sollecitare le ragioni dell'inattivita

Scoperta guidata
Inference chaining
Training metacognitivo

Intervista motivazionale

Thought linkage
0% 25% 50% 75% 100%
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Tabella 3.4 Analisi di frequenze per il matching con la durata dei trattamenti.

Fino a 3 mesi

Da 3 a 9 mesi

Oltre i 9 mesi

Ingredienti attivi

F.ass. [ F.rel. | F. ass. | F. rel. | F. ass. | F. rel.

(n) (%) | (m) (%) | (m) (Y0)
Pianificazione delle attivita 2 17 4 33 2 20
Training di assertivita 0 0 2 17 0 0
Assessment e coinvolgimento 8 67 7 58 10 100
Uso di homework 8 67 9 75 4 40
Attivazione comportamentale 1 8 2 17 2 20
Analisi comportamentale 5 42 6 50 9 90
Contratto comportamentale 3 25 3 25 2 20
Esperimenti comportamentali 3 25 5 42 6 60
Rehearsal comportamentale 1 8 2 17 6 60
Sfida ai pensieri (metacognitiva) 5 42 0 0 1 10
Relazione terapeutica 2 17 7 58 6 60
Formulazione cognitivo-comportamentale del 9 75 7 58 10 100
caso
Ristrutturazione cognitiva 12 100 12 100 10 100
Discussione collaborativa 3 25 3 25 2 20
Coping strategies enhancement 4 33 0 0 4 40
Sollecitare le ragioni dell’inattivita 0 0 1 8 0 0
Regolazione emotiva 1 8 1 8 0 0
Esposizione/focalizzazione 4 33 3 25 1 10
Feedback 6 50 5 42 6 60
Goal-setting 7 58 3 25 0 0
Scoperta guidata 2 17 1 8 2 20
Pratica in-vivo 1 8 2 17 6 60
Inference chaining 0 0 0 0 1 10
Coinvolgimento della famiglia 0 0 4 33 2 20
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Training metacognitivo 7 58 3 25 20
Modeling 1 8 2 17 60
Automonitoraggio 5 42 5 42 30
Motivazione tra le sessioni 2 17 1 8 0
Intervista motivazionale 3 25 0 0 20
Problem-solving 3 25 3 25 50
Psicoeducazione 11 92 9 75 60
Strategie di prevenzione delle ricadute 8 67 8 67 60
Tecniche di rilassamento 3 25 3 25 40
Role play 2 17 0 0 0
Definizione dell’agenda 9 75 11 92 70
Igiene del sonno 1 8 0 0 10
Stimulus control 1 8 0 0 0
Thought linkage 0 0 0 0 10
Uso del diario 0 0 1 8 10
Uso di “worry periods” 1 8 0 0 0

Figura 3.3 Analisi di frequenza delle componenti in abbinamento alla variabile “durata del

trattamento”, rappresentata in grafico a barre. Sottogruppi: “fino a 3 mesi” in blu, “da 6 a 9

mesi” in rosso e “oltre 1 9 mesi” in giallo.
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Matching per durata del trattamento
B Finoa3mesi [ Da3a9 mesi Oltre i 9 mesi

Elementi pratici comuni

Assessment e coinvolgimento

—

Relazione terapeutica *

Discussione collaborativa
Feedback |
Goal-setting

Coinvolgimento della famiglia |

Psicoeducazione

Definizione dell'agenda ¢

Elementi specifici

Formulazione cognitivo-
Motivazione tra le sessioni ——

Comportamentali

Pianificazione delle attivita

Training di assertivita

Uso di homewaork

Attivazione comportamentale I_—

. I
Analisi comportamentale

Contratto comportamentale

Esperimenti comportamentali

Rehearsal comportamentale !_—

Coping strategies enhancement |

Regolazione emotiva ——

Esposizione/focalizzazione F————————
Pratica in-vivo I_—
I

Modeling

Automonitoraggio !

Problem-solving |=

Strategie di prevenzione delle ricadute +

Tecniche di rilassamento
Role play

Igiene del sonno
Stimulus control

Uso del diario t=—

Uso di "worry periods"
Cognitivi

Sfida ai pensieri (metacognitiva) |

Ristrutturazione cognitiva !

Sollecitare le ragioni dellinattivita =

Scoperta guidata =——
Inference chaining

Training metacognitivo ———
Intervista motivazionale
Thought linkage I

0% 25% 50% 75% 100%
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Per il gruppo degli interventi fino a 3 mesi, le componenti piu frequenti sono psicoeducazione
(n=11, 92%), formulazione cognitivo-comportamentale del caso e definizione dell’agenda
(n=9, 75%). Seguite da assessment e coinvolgimento, uso di homework e strategie di
prevenzione delle ricadute (n=8, 67%). Goal-setting ¢ training metacognitivo hanno una
frequenza del 58% (n=7). Presente nella meta degli interventi la componente di feedback
(n=6, 50%). Leggermente minore la presenza di analisi comportamentale, sfida ai pensieri
(metacognitiva) ¢ automonitoraggio (n=5, 42%). Seguita dagli ingredienti di coping
strategies enhancement ed esposizione/focalizzazione (n=4, 33%). Tra le componenti meno
frequenti (n=3, 25%) troviamo: contratto comportamentale, esperimenti comportamentali,
discussione collaborativa, intervista motivazionale, problem-solving e tecniche di
rilassamento. Seguite da pianificazione delle attivita, relazione terapeutica, scoperta guidata,
motivazione tra le sessioni € role play (n=2, 17%). Sono presenti in un solo trial (n=1, 8%):
attivazione comportamentale, rehearsal comportamentale, regolazione emotiva, pratica
in-vivo, modeling, igiene del sonno, stimulus control e uso di “worry periods”. Non vengono
utilizzate le componenti di training di assertivita, sollecitare le ragioni dell inattivita,

inference chaining, coinvolgimento della famiglia, thought linkage e uso del diario.

Per gli interventi da 3 a 9 mesi le componenti piu frequenti sono definizione dell’agenda
(n=11, 92%), uso di homework e psicoeducazione (n=9, 75%), e strategie di prevenzione
delle ricadute (n=8, 67%). Seguite da assessment e coinvolgimento, relazione terapeutica e
formulazione cognitivo-comportamentale del caso (n=7, 58%). L’analisi comportamentale ¢
presente nella meta dei trial (n=6, 50%). Seguita da una frequenza leggermente minore di
esperimenti comportamentali, feedback e automonitoraggio (n=5, 42%). Tra gli ingredienti
meno frequenti: pianificazione delle attivita e coinvolgimento della famiglia (n=4, 33%),
contratto  comportamentale,  discussione  collaborativa, esposizione/focalizzazione,
goal-setting, training metacognitivo, problem-solving e tecniche di rilassamento (n=3, 25%).
Altri elementi compaiono in soli due interventi (17%) e sono training di assertivita,
attivazione comportamentale, rehearsal comportamentale, pratica in-vivo € modeling. Sono
presenti in un solo trial (n=1, 8%) sollecitare le ragioni dell’inattivita, regolazione emotiva,
scoperta guidata, motivazione tra le sessioni € uso del diario. Mentre, risultano assenti le
componenti di sfida ai pensieri (metacognitiva), coping strategies enhancement, inference
chaining, intervista motivazionale, role play, igiene del sonno, stimulus control, thought

linkage e uso di “worry periods”.

Infine, negli interventi oltre 1 9 mesi vengono sempre utilizzati (n=10, 100%) assessment e
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coinvolgimento e formulazione cognitivo-comportamentale del caso. Le altre componenti piu
frequenti sono analisi comportamentale (n=9, 90%) e definizione dell’agenda (n=7, 70%).
Con una frequenza del 60% (n=6) vi sono: esperimenti comportamentali, rehearsal
comportamentale, relazione terapeutica, feedback, pratica in-vivo, modeling,
psicoeducazione e strategie di prevenzione delle ricadute. 11 problem-solving ¢ presente nella
meta dei trial (n=5, 50%). Seguito da uso di homework, coping strategies enhancement €
tecniche di rilassamento con una frequenza leggermente minore (n=4, 40%). Tra le
componenti meno frequenti troviamo automonitoraggio (n=3, 30%) seguito da pianificazione
delle attivita, attivazione comportamentale, contratto comportamentale, discussione
collaborativa, scoperta guidata, coinvolgimento della famiglia, training metacognitivo ed
intervista motivazionale (n=2, 20%). Sfida ai pensieri (metacognitiva),
esposizione/focalizzazione, inference chaining, igiene del sonno, thought linkage € uso del
diario sono presenti in un solo studio (10%). Non sono presenti training di assertivita,
sollecitare le ragioni dell inattivita, regolazione emotiva, goal-setting, motivazione tra le

sessioni, role play, stimulus control e uso di “worry periods”.

Tabella 3.5 Analisi di frequenze per il matching con lo stadio di malattia

Stabile Esordio Acuta Cronica
Ingredienti attivi

ass. |rel. |ass. [rel. |ass. |rel. [ass. |rel
m | (%) | | (%) [ | (%) |[(m) |(*%)

Pianificazione delle attivita 6 35 0 0 0 0 2 29

Training di assertivita 2 12 0 0 0 0 0 0
Assessment e coinvolgimento 13 76 2 33 4 67 7 100
Uso di homework 11 65 2 33 4 67 4 57
Attivazione comportamentale 4 24 0 0 0 0 1 14
Analisi comportamentale 9 53 3 50 2 33 7 100
Contratto comportamentale 5 29 1 17 2 33 1 14
Esperimenti comportamentali 6 35 3 50 1 17 4 57
Rehearsal comportamentale 4 24 1 17 1 17 4 57

Sfida ai pensieri (metacognitiva) 3 18 1 17 2 33 0 0
Relazione terapeutica 6 35 3 50 3 50 4 57
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Formulazione cognitivo-comportamentale

11 65 100 67 86
del caso
Ristrutturazione cognitiva 17 | 100 100 100 100
Discussione collaborativa 4 24 17 17 29
Coping strategies enhancement 5 29 33 0 29
Sollecitare le ragioni dell’inattivita 1 6 0 0 0
Regolazione emotiva 1 6 0 17 14
Esposizione/focalizzazione 6 35 17 0 14
Feedback 8 47 33 33 86
Goal-setting 5 29 17 33 29
Scoperta guidata 2 12 17 0 29
Pratica in-vivo 4 24 17 17 57
Inference chaining 0 0 0 0 14
Coinvolgimento della famiglia 3 18 33 17 14
Training metacognitivo 4 24 17 67 57
Modeling 4 24 17 17 57
Automonitoraggio 7 41 33 17 43
Motivazione tra le sessioni 3 18 0 17 0
Intervista motivazionale 2 12 33 0 29
Problem-solving 7 41 33 50 14
Psicoeducazione 14 82 67 67 71
Strategie di prevenzione delle ricadute 10 59 67 83 57
Tecniche di rilassamento 6 35 17 17 43
Role play 1 6 0 0 14
Definizione dell’agenda 15 88 83 100 43
Igiene del sonno 1 6 0 0 14
Stimulus control 1 6 0 0 0
Thought linkage 0 0 0 0 14
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Uso del diario 1 6 0 0 0 0 1

14

Uso di “worry periods” 1 6 0 0 0 0 0

Per il gruppo Stabile gli ingredienti piu frequenti sono definizione dell’agenda (n=15, 88%),
psicoeducazione (n=14, 82%), assessment e coinvolgimento (n=13, 76%), uso di homework e
Sformulazione cognitivo-comportamentale del caso (n=11, 65%). Seguiti da strategie di
prevenzione delle ricadute (n=10, 59%), analisi comportamentale (n=9, 53%), feedback
(n=8, 47%), automonitoraggio e problem-solving (n=7, 41%). Con una frequenza del 35%
(n=6,) le componenti di pianificazione delle attivita, esperimenti comportamentali, relazione
terapeutica, esposizione/focalizzazione ¢ tecniche di rilassamento. Mentre, contratto
comportamentale, coping strategies enhancement ¢ goal-setting hanno una frequenza del
29% (n=5). Tra le meno frequenti: attivazione comportamentale, rehearsal comportamentale,
discussione collaborativa, pratica in-vivo, training metacognitivo e modeling al 24% (n=4);
sfida ai pensieri (metacognitiva), coinvolgimento della famiglia e motivazione tra le sessioni
al 18% (n=3). Seguite da training di assertivita, scoperta guidata e intervista motivazionale
(n=2, 12%). Sollecitare le ragioni dell inattivita, regolazione emotiva, role play, igiene del
sonno, stimulus control, uso del diario e uso di “worry periods” sono presenti in un solo trial

(6%). Non sono presenti in nessun intervento inference chaining e thought linkage.

Per il gruppo Esordio, la formulazione cognitivo-comportamentale del caso ¢ stata utilizzata
in tutti gli studi (n=6, 100%). Tra le componenti piu frequenti definizione dell’agenda (n=5,
83%), psicoeducazione e strategie di prevenzione delle ricadute (n=4, 67%). Presenti nella
meta dei trial (n=3, 50%) analisi comportamentale, esperimenti comportamentali e relazione
terapeutica. Tra le componenti meno frequenti (n=2, 33%) troviamo: assessment e
coinvolgimento, uso di homework, coping strategies enhancement, feedback, coinvolgimento
della famiglia, automonitoraggio, intervista motivazionale e problem-solving. Contratto
comportamentale, rehearsal comportamentale, sfida ai pensieri (metacognitiva), discussione
collaborativa, esposizione/focalizzazione, goal-setting, scoperta guidata, pratica in-vivo,
training metacognitivo, modeling e tecniche di rilassamento sono in un solo intervento
(17%). Non sono presenti pianificazione delle attivita, training di assertivita, attivazione
comportamentale, sollecitare le ragioni dell’inattivita, regolazione emotiva, inference
chaining, motivazione tra le sessioni, role play, igiene del sonno, stimulus control, thought

linkage, uso del diario e uso di “worry periods”.
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Per il gruppo di sintomatologia Acuta la componente definizione dell’agenda ¢ presente in
tutti gli studi (n=6, 100%). Tra gli altri ingredienti a maggior frequenza vi sono anche
strategie di prevenzione delle ricadute (n=5, 83%), assessment e coinvolgimento, uso di
homework, formulazione cognitivo-comportamentale del caso, training metacognitivo €
psicoeducazione (n=4, 67%). Relazione terapeutica € problem-solving sono presenti nella
meta degli interventi (n=3, 50%). Tra le componenti meno frequenti c’¢ analisi
comportamentale, contratto comportamentale, sfida ai pensieri (metacognitiva), feedback e
goal-setting (n=2, 33%). Sono presenti in un solo trial: esperimenti comportamentali,
rehearsal comportamentale, discussione collaborativa, regolazione emotiva, pratica in-vivo,
coinvolgimento della famiglia, modeling, automonitoraggio, motivazione tra le sessioni e
tecniche di rilassamento (17%). Non vengono utilizzate pianificazione delle attivita, training
di assertivita, attivazione comportamentale, coping strategies enhancement, sollecitare le
ragioni dell’inattivita, esposizione/focalizzazione, scoperta guidata, inference chaining,
intervista motivazionale, role play, igiene del sonno, stimulus control, thought linkage, uso

del diario e uso di “worry periods”.

Infine, per il gruppo Cronica/ tendente alle ricadute/ farmaco resistente assessment e
coinvolgimento e analisi comportamentale sono utilizzate sempre. Le altre componenti piu
frequenti sono psicoeducazione (n=5, 71%), formulazione cognitivo-comportamentale del
caso ¢ feedback (n=6, 86%). Con una frequenza del 57% (n=4): uso di homework,
esperimenti comportamentali, rehearsal comportamentale, relazione terapeutica, pratica
in-vivo, training metacognitivo, modeling e strategie di prevenzione delle ricadute. Seguono
automonitoraggio, tecniche di rilassamento e definizione dell’agenda (n=3, 43%). Tra gli
ingredienti meno frequenti ci sono pianificazione delle attivita, discussione collaborativa,
coping strategies enhancement, goal-setting, scoperta guidata e intervista motivazionale
(n=2, 29%). Sono presenti in un solo trial (14%): attivazione comportamentale, contratto
comportamentale, regolazione emotiva, esposizione/focalizzazione, inference chaining,
coinvolgimento della famiglia, problem-solving, role play, igiene del sonno, thought linkage e
uso del diario. Sono assenti training di assertivita, sfida ai pensieri (metacognitiva),
sollecitare le ragioni dell’inattivita, motivazione tra le sessioni, stimulus control e uso di

“worry periods”.

Figura 3.4 Analisi di frequenza delle componenti in abbinamento alla variabile “stadio di
malattia”, rappresentata in grafico a barre. Sottogruppi: “stabile” in blu, “esordio” in rosso,

“acuta” in giallo e “cronica/ tendente alla ricaduta/ farmaco resistente” in verde.
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Matching per stadio di malattia
B Stabile [ Esordio Acuta [ Cronica, tendente alla ricaduta e farmaco-resistente

Elementi pratici comuni

Assessment e coinvolgimento

Relazione terapeutica

Discussione collaborativa
Feedback

Goal-setting

Coinvolgimento della famiglia

Psicoeducazione

Definizione dell'agenda

Elementi specifici

Formulazione cognitivo-

Motivazione tra le sessioni

Comportamentali

Pianificazione delle attivita

Training di assertivita

Uso di homework

Attivazione comportamentale

Analisi comportamentale

Contratto comportamentale

Esperimenti comportamentali

Rehearsal comportamentale

Coping strategies enhancement

Regolazione emotiva

Esposizione/focalizzazione

Pratica in-vivo
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Tabella 3.6 Analisi di frequenze per il matching con il format del trattamento

Gruppo Individuale
Ingredienti attivi
F. ass.(n) | F. rel.(%) | F. ass.(n) | F. rel.(%)
Pianificazione delle attivita 1 10 7 29
Training di assertivita 0 0 2 8
Assessment e coinvolgimento 5 50 20 83
Uso di homework 8 80 13 54
Attivazione comportamentale 0 0 5 21
Analisi comportamentale 3 30 17 71
Contratto comportamentale 2 20 6 25
Esperimenti comportamentali 2 20 12 50
Rehearsal comportamentale 2 20 7 29
Sfida ai pensieri (metacognitiva) 4 40 2 8
Relazione terapeutica 3 30 12 50
Formulazione cognitivo-comportamentale del caso 8 80 18 75
Ristrutturazione cognitiva 10 100 24 100
Discussione collaborativa 5 50 3 13
Coping strategies enhancement 4 40 4 17
Sollecitare le ragioni dell’inattivita 0 0 1 4
Regolazione emotiva 1 10 1 4
Esposizione/focalizzazione 2 20 6 25
Feedback 7 70 10 42
Goal-setting 5 50 5 21
Scoperta guidata 1 10 4 17
Pratica in-vivo 2 20 7 29
Inference chaining 0 0 1 4
Coinvolgimento della famiglia 1 10 5 21
Training metacognitivo 5 50 7 29
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Modeling 2 20 7 29
Automonitoraggio 3 30 10 42
Motivazione tra le sessioni 0 0 3 13
Intervista motivazionale 3 30 2 8
Problem-solving 3 30 8 33
Psicoeducazione 10 100 16 67
Strategie di prevenzione delle ricadute 7 70 15 63
Tecniche di rilassamento 3 30 8 33
Role play 2 20 0 0
Definizione dell’agenda 8 80 19 79
Igiene del sonno 0 0 2 8
Stimulus control 0 0 1 4
Thought linkage 0 0 1 4
Uso del diario 0 0 2 8
Uso di “worry periods” 0 0 1 4

Per gli studi clinici in format di gruppo la componente di psicoeducazione & sempre presente
(100%). Seguono altri ingredienti attivi molto frequenti (n=8, 80%) come definizione
dell’agenda, formulazione cognitivo-comportamentale del caso e uso di homework. Tra le
altre componenti piu frequenti ci sono anche feedback e strategie di prevenzione delle
ricadute (n=7, 70%). Assessment e coinvolgimento, discussione collaborativa, goal-setting e
training metacognitivo sono presenti nella meta dei trial (n=5, 50%). Coping strategies
enhancement ¢ sfida ai pensieri (metacognitiva) hanno una frequenza del 40% (n=4). Tra le
componenti meno frequenti troviamo: relazione terapeutica, analisi comportamentale,
automonitoraggio, problem-solving ed intervista motivazionale al 30% (n=3); mentre
contratto comportamentale, esperimenti comportamentali, rehearsal comportamentale,
esposizione/focalizzazione, pratica in-vivo, modeling, tecniche di rilassamento e role play al
20% (n=2). Compaiono in un solo studio (10%) coinvolgimento della famiglia, pianificazione
delle attivita, regolazione emotiva e scoperta guidata. Non sono presenti: motivazione tra le

sessioni, training di assertivita, attivazione comportamentale, igiene del sonno, stimulus
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control, uso del diario, uso di “worry periods”, sollecitare le ragioni dell’inattivita, inference

chaining e thought linkage.

Invece, per il format individuale individuale le componenti piu frequenti sono assessment e
coinvolgimento (n=20, 83%), definizione dell’agenda (n=19, 79%), formulazione
cognitivo-comportamentale del caso (n=18, 75%), analisi comportamentale (n=17, 71%),
psicoeducazione (n=16, 67%), strategie di prevenzione delle ricadute (n=15, 63%) e uso di
homework (n=13, 54%). Sono presenti nella meta degli studi relazione terapeutica,
esperimenti comportamentali (n=12, 50%). Seguono feedback e automonitoraggio (n=10,
42%); problem-solving e tecniche di rilassamento (n=8, 33%); pianificazione delle attivita,
rehearsal comportamentale, pratica in-vivo, modeling e training metacognitivo (n=7, 29%).

Tra le componenti meno frequenti contratto comportamentale e esposizione/focalizzazione
(n=6, 25%; goal-setting, coinvolgimento della famiglia e attivazione comportamentale (n=5,
21%); coping strategies enhancement e scoperta guidata (n=4, 17%); discussione
collaborativa e motivazione tra le sessioni (n=3, 13%); training di assertivita, igiene del
sonno, uso del diario, sfida ai pensieri (metacognitiva) € intervista motivazionale (n=2, 8%).
Sono presenti in un solo studio (4%): regolazione emotiva, stimulus control, uso di “worry
periods”, sollecitare le ragioni dell’inattivita, inference chaining e thought linkage. Solo role

play non ¢ presente in nessun trial.

Figura 3.5 Analisi di frequenza delle componenti in abbinamento alla variabile “format”,

rappresentata in grafico a barre. Sottogruppi: “gruppo” in blu e “individuale” in rosso.
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Tabella 3.7 Analisi di frequenze per il matching con il setting del trattamento

Ricovero Ambulatorio Entrambi
Ingredienti attivi
F.ass. [ F.rel. | F. ass. | F. rel. | F. ass. | F. rel.
(n) (%) | (m) (%) | (m) (Y0)
Pianificazione delle attivita 6 33 0 0 3 27
Training di assertivita 2 11 0 0 0 0
Assessment e coinvolgimento 15 83 2 40 8 73
Uso di homework 10 56 3 60 9 82
Attivazione comportamentale 4 22 0 0 1 9
Analisi comportamentale 13 72 1 20 6 55
Contratto comportamentale 6 33 1 20 1 9
Esperimenti comportamentali 8 44 1 20 5 45
Rehearsal comportamentale 5 28 0 0 4 36
Sfida ai pensieri (metacognitiva) 1 6 3 60 2 18
Relazione terapeutica 8 44 2 40 5 45
Formulazione cognitivo-comportamentale del 14 78 5 100 7 64
caso
Ristrutturazione cognitiva 18 100 5 100 11 100
Discussione collaborativa 3 17 2 40 4 36
Coping strategies enhancement 4 22 1 20 2 18
Sollecitare le ragioni dell’inattivita 1 6 0 0 0 0
Regolazione emotiva 1 6 0 0 1 9
Esposizione/focalizzazione 4 22 3 60 0 0
Feedback 8 44 4 80 6 55
Goal-setting 3 17 4 80 3 27
Scoperta guidata 3 17 1 20 0 0
Pratica in-vivo 5 28 0 0 4 36
Inference chaining 1 6 0 0 0 0
Coinvolgimento della famiglia 4 22 0 0 2 18
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Training metacognitivo 3 17 80 5 45
Modeling 5 28 0 4 36
Automonitoraggio 7 39 20 5 45
Motivazione tra le sessioni 2 11 0 1 9
Intervista motivazionale 2 11 20 1 9
Problem-solving 6 33 20 3 27
Psicoeducazione 12 67 80 10 91
Strategie di prevenzione delle ricadute 8 44 100 8 73
Tecniche di rilassamento 5 28 0 5 45
Role play 0 0 0 1 9
Definizione dell’agenda 15 83 60 10 91
Igiene del sonno 2 11 0 0 0
Stimulus control 1 6 0 0 0
Thought linkage 1 6 0 0 0
Uso del diario 2 11 0 0 0
Uso di “worry periods” 0 0 0 1 9

Figura 3.6 Analisi di frequenza delle componenti in abbinamento alla variabile “setting”,

rappresentata in grafico a barre. Sottogruppi: “ricovero” in blu, “ambulatoriale” in rosso e gli

studi con “entrambi” in giallo.
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Per il gruppo in regime di ricovero gli ingredienti attivi di maggior frequenza sono
assessment e coinvolgimento e definizione dell’ agenda (n=15, 83%). Seguono le componenti
di formulazione cognitivo-comportamentale del caso (n=14, 78%), analisi comportamentale
(n=13, 72%), psicoeducazione (n=12, 67%) e uso di homework (n=10, 56%). Relazione
terapeutica, feedback, esperimenti comportamentali, strategie di prevenzione delle ricadute
hanno una frequenza del 44% (n=8). Tra le componenti meno frequenti troviamo
automonitoraggio (n=7, 39%); pianificazione delle attivita, contratto comportamentale e
problem-solving (n=6, 33%); rehearsal comportamentale, pratica in-vivo e modeling,
tecniche di rilassamento (n=5, 28%). Coinvolgimento della famiglia, attivazione
comportamentale, coping strategies enhancement, esposizione/focalizzazione hanno una
frequenza del 22% (n=4). Seguite da discussione collaborativa, goal-setting, scoperta
guidata e training metacognitivo (n=3, 17%), motivazione tra le sessioni, training di
assertivita, igiene del sonno, uso del diario e intervista motivazionale (n=2, 11%). Sono
presenti solo in un trial (6%): regolazione emotiva, stimulus control, sfida ai pensieri
(metacognitiva), sollecitare le ragioni dell’inattivita, inference chaining e thought linkage. Le

uniche componenti a non apparire sono role play ed uso di “worry periods”.

Per il gruppo ambulatoriale gli ingredienti di formulazione cognitivo-comportamentale del
caso e strategie di prevenzione delle ricadute sono presenti in tutti gli studi.

Tra le altre componenti a maggiore frequenza ci sono feedback, goal-setting, psicoeducazione
e training metacognitivo (n=4, 80%). Seguite da definizione dell’agenda, uso di homework,
esposizione/focalizzazione ¢ sfida ai pensieri (metacognitiva) (n=3, 60%). Assessment e
coinvolgimento, relazione terapeutica e discussione collaborativa hanno una frequenza del
40% (n=2). Sono presenti in un solo studio (20%): analisi comportamentale, contratto
comportamentale,  esperimenti — comportamentali, coping strategies enhancement,
automonitoraggio, problem-solving, scoperta guidata ed intervista motivazionale. Sono
assenti molte componenti: coinvolgimento della famiglia, motivazione tra le sessioni,
pianificazione delle attivita, training di assertivita, attivazione comportamentale, rehearsal
comportamentale, regolazione emotiva, pratica in-vivo, modeling, tecniche di rilassamento,
role play, igiene del sonno, stimulus control, uso del diario, uso di “worry periods”,

sollecitare le ragioni dell inattivita, inference chaining e thought linkage.

Infine, per quanto riguarda il gruppo con entrambe le tipologie di setting, le componenti piu
frequenti sono psicoeducazione e definizione dell’agenda (n=10, 91%). Seguite da uso di

homework (n=9, 82%), formulazione cognitivo-comportamentale del caso (n=7, 64%),
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assessment e coinvolgimento e strategie di prevenzione delle ricadute (n=8, 73%). Feedback
e analisi comportamentale hanno una frequenza del 55% (n=6). Mentre, con una frequenza
del 45% (n=5) «ci sono relazione terapeutica, esperimenti comportamentali,
automonitoraggio, tecniche di rilassamento ¢ training metacognitivo. Tra le componenti
meno frequenti: discussione collaborativa, rehearsal comportamentale, pratica in-vivo e
modeling (n=4, 36%); goal-setting, pianificazione delle attivita e problem-solving (n=3,
27%); coinvolgimento della famiglia, coping strategies enhancement e sfida ai pensieri
(metacognitiva) (n=2, 18%). Sono presenti solo in un trial (9%): motivazione tra le sessioni,
attivazione comportamentale, contratto comportamentale, regolazione emotiva, role play, uso
di “worry periods” e intervista motivazionale. Mentre, le componenti di training di
assertivita, esposizione/focalizzazione, igiene del sonno, stimulus control, uso del diario,
sollecitare le ragioni dell’inattivita, scoperta guidata, inference chaining e thought linkage

non sono presenti.
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CAPITOLO 4 - DISCUSSIONE

4.1 Sintesi e commento ai risultati

Lo scopo principale di questo elaborato era identificare gli ingredienti attivi, che
compongono gli interventi cognitivo-comportamentali e sottostanno ai meccanismi di
funzionamento di questi interventi, per il trattamento di persone adulte con diagnosi di
schizofrenia e altri disturbi psicotici.

Tutto cid ¢ stato indagato attraverso 1’applicazione del Distillation and Matching Model
(Chorpita et al., 2005), la cui ipotesi alla base suppone che gli elementi piu frequenti
all’interno degli interventi siano quelli piu indicati a spiegare i meccanismi di funzionamento
del trattamento, quindi potenzialmente in grado di predire il successo e I’efficacia sottostante.
Le fasi del DMM sono state applicate ad un campione di 34 trial clinici randomizzati. Gli
interventi sono stati selezionati tra quelli classificati come “vincenti” da una network
meta-analisi presente in letteratura, che aveva lo scopo di indagare I’efficacia di diverse
terapie psicologiche nel trattamento della sintomatologia in adulti con schizofrenia e psicosi
(Mc Glanaghy et al., 2021).

Sono stati raccolti 1 dati di ogni intervento, sia rispetto alle caratteristiche degli studi sia
riguardo agli interventi di terapia cognitivo-comportamentale (anche attraverso una ricerca
bibliografica), necessari per la messa in pratica dei due processi fondamentali del modello.
Per prima cosa ¢ stata effettuata la distillazione delle componenti all’interno degli interventi,
con una codifica degli elementi pratici specifici e non specifici, tratta dalle descrizioni dei
trial, dei protocolli e da altri articoli di approfondimento. Il risultato finale dello
“smantellamento” degli interventi CBT ¢ una lista di 40 ingredienti attivi, rivisti e definiti in
un processo iterativo a piu cicli. Ciascuna componente ¢ stata valutata per la sua presenza
all’interno di ogni studio clinico, in modo da ottenere un’analisi di frequenza dettagliata che
offrisse una panoramica all’interno degli interventi CBT per psicosi e schizofrenia.

Poi, sono state selezionate delle variabili di interesse clinico tra le caratteristiche dei trial ed
effettuate ulteriori analisi di frequenza, abbinando alle componenti distillate i gruppi estratti

dalle variabili.

4.1.1 Commento ai risultati dell’analisi di frequenza sugli interventi

Questo lavoro vuole essere un tentativo di identificare un insieme di componenti effettive

presenti nei trattamenti CBT efficaci in studi clinici per adulti con schizofrenia e psicosi. La
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cui ipotesi di fondo ¢ che, da soli o in combinazione, questi ingredienti attivi siano in grado di
produrre risultati clinici ottimali supportati da solide evidenze e far sviluppare le basi teoriche
sui meccanismi di cambiamento (Singla et al., 2017).

I risultati c1 suggeriscono qualche osservazione interessante su cui poter riflettere. L’ampia
lista degli ingredienti attivi tratti dalla scomposizione dei trattamenti comprende un insieme
di elementi non specifici (o comuni) e di elementi specifici, che spaziano dal dominio
comportamentale a quello cognitivo, identificati e definiti sulla base della letteratura
(Chorpita et al., 2005; Chorpita & Daleiden, 2009; Singla et al., 2017). La lista cosi
sviluppata conferma I’importanza dell’inclusione di entrambe le tipologie di elementi
all’interno degli interventi, come predittivi dell’efficacia (Chorpita et al., 2007; Mulder et al.,
2017).

E importante ricordare che le componenti riscontrate sono elementi centrali della terapia
CBT, rappresentata nella totalita dei trial qui esaminati. La stessa analisi effettuata su terapie
diverse potrebbe mostrare altre componenti attive, relative al trattamento della sintomatologia

in pazienti con psicosi e schizofrenia.

Dai risultati ¢ emersa ripetitivitd per alcune componenti tra gli interventi, mentre per altre
(soprattutto specifiche) ¢ emerso un elevato grado di eterogeneita. Solo I’ingrediente attivo di
ristrutturazione cognitiva € presente in tutti i gruppi di studio (100%). Va fatto presente che,
all’interno di questa componente cognitiva sono state racchiuse varie tappe come, per
esempio, identificazione e monitoraggio dei pensieri, oltre a tante altre piccole tecniche
specifiche che la vanno a comporre come, ad esempio, il dialogo socratico, la risposta
razionale e le domande gentili. Purtroppo, sulla base delle informazioni presenti, non ¢ stato
possibile separare questi elementi in singoli ingredienti attivi.

I seguenti elementi specifici sono quelli pitt comunemente utilizzati: strategie di prevenzione
delle ricadute (65%), uso di homework (62%), analisi comportamentale (59%) e
formulazione cognitivo-comportamentale del caso (76%). Ad eccezione dell’ultimo, gli altri
elementi specifici, che si contraddistinguono maggiormente per la loro frequenza, sono tutti
classificabili come comportamentali. Questo sembra suggerire I’importanza del
comportamentismo nel trattamento di pazienti adulti con diagnosi di spettro della
schizofrenia e altri disturbi psicotici.

Per quanto riguarda la prevenzione delle ricadute, si ¢ dimostrato essere uno degli aspetti piu
importanti da affrontare con le persone affette da schizofrenia e psicosi. E un ingrediente

presente anche in altre terapie, in quanto ’andamento di questa psicopatologia ha una
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maggior probabilita di tendere verso forme croniche e/o degenerative se i sintomi non
vengono adeguatamente trattati e prevenuti (Favaro & Sambataro, 2021; Pompili et al.,
2023). La prevenzione delle ricadute si associa anche ad un altro elemento specifico: il
contratto comportamentale (24%), che si occupa di definire un piano d’azione in accordo con
la persona, allo scopo di promuovere, gestire € prevenire situazioni di rischio. Ad esempio,
questa componente comportamentale ¢ utile nella prevenzione del rischio suicidario, che
troppo spesso contraddistingue i disturbi mentali piu gravi (Chesney et al., 2014; Pompili et
al., 2023).

L’uso di homework e 1’analisi comportamentale (modello ABC) rappresentano componenti
distintive e proprie della terapia cognitivo-comportamentale, inoltre, contraddistinguono la
partecipazione attiva dei pazienti al lavoro di terapia. Entrambi sono elementi utilizzati negli
interventi CBT per tutte le tipologie di disturbi mentali, inclusi quelli per le persone affette da
psicosi e schizofrenia. In merito alla formulazione del caso, essa potrebbe anche essere
considerata un elemento comune alle altre terapie ma, presa nel contesto degli interventi
CBT, rappresenta un aspetto molto specifico e ben definito nel percorso terapeutico con i
pazienti.

Una componente utile nell’aumentare la compliance al trattamento ¢ 1intervista
motivazionale, in questo caso presente in frequenza molto bassa (15%), probabilmente per il
suo difficile utilizzo in una situazione di grave compromissione dal punto di vista cognitivo.
Infatti, 1 pazienti affetti da schizofrenia affrontano fin da subito il peso delle difficolta
cognitive, che rimangono stabili nel tempo e comportano significativa disabilita, andando ad
influire negativamente anche sulla prognosi (Favaro & Sambataro, 2021; Pompili et al.,
2023). Per tale motivo, la compromissione del funzionamento cognitivo ¢ un aspetto molto
importante da trattare fin da subito, anche attraverso la terapia psicologica. In questo caso, la
terapia CBT propone diverse alternative per gestire e affrontare il problema, rappresentate,
oltre che dalla ristrutturazione cognitiva, da componenti cognitive specifiche quali il training
metacognitivo (35%), la sfida ai pensieri (metacognitiva) (18%) e la scoperta guidata (15%).
L’efficacia della CBT ¢ comprovata soprattutto per la sintomatologia positiva (Rector &
Beck, 2001). Cio ¢ visibile nell’utilizzo di varie tecniche comportamentali, come esposizione
e focalizzazione (24%), esperimenti comportamentali (41%), monitoraggio (38%), rehearsal
comportamentale (26%), pratica in-vivo € modeling (26%). In alcuni trial ¢ presente anche la
componente di coping strategies enhancement (24%), sviluppata per fronteggiare i sintomi

residuali della malattia, che provocano nei pazienti grosse difficolta nel rientro alla vita reale.
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Le altre componenti specifiche, non si distinguono tanto per la loro frequenza di utilizzo ma,
sono altresi importanti nel trattamento di altre tipologie di disturbi (quali ansia e
depressione): problem-solving (32%), tecniche di rilassamento (29%), pianificazione delle
attivita (24%) e attivazione comportamentale (15%). Molti elementi specifici sono stati
codificati meno di tre volte (9-6%): motivazione tra le sessioni, training di assertivita,
regolazione emotiva, role play, igiene del sonno e uso del diario. Alcuni di questi sono
presentati solamente in uno studio (3%): stimulus control, uso di “worry periods”, inference
chaining e thought linkage. 11 motivo ¢ probabilmente che, oltre ad essere tecniche specifiche,
vanno anche ad agire su aspetti molto precisi legati alla sintomatologia personalmente

esperita, ma non propria di questa tipologia di pazienti.

Per quanto riguarda gli elementi pratici comuni a tutte le terapie, la loro presenza ¢
evidenziata nella descrizione di diversi trattamenti. Le piu frequenti sono definizione
dell’agenda (79%), assessment e coinvolgimento (74%) e psicoeducazione (76%). Molto
importante tenere organizzati e flessibili gli incontri con questa tipologia di pazienti, data la
(spesso presente) difficolta di vivere in un contesto sociale e di mantenere degli impegni,
oltre alla facilita al drop-out nella terapia. Come anche fondamentali sono una buona
valutazione e agganciamento iniziale, aspetto valido per tutte le malattie mentali, ma
soprattutto per quelle di maggiore gravita. La psicoeducazione, in questo caso, ¢ stata
considerata un elemento comune, ma puo essere intesa anche come terapia a sé stante. Nella
metanalisi, da cui sono stati estrapolati 1 dati di questo lavoro, ne € un esempio I’intervento di
psicoeducazione basata sulla mindfulness, riscontrata essere tra le terapie piu probabili ed
efficaci in grado di ridurre la totalita della sintomatologia in questi pazienti. La presenza
abbondante di questo elemento fa riferimento all’importante ruolo comunicativo che svolge,
alla sua capacita di aumentare consapevolezza e comprensione della situazione, informando
al meglio il paziente e la sua famiglia su cio che riguarda la malattia e le sue cure (Favaro &
Sambataro, 2021). Specialmente come parte della terapia CBTp, la psicoeducazione ¢
associata alla riduzione delle ricadute e dei ricoveri, oltre che al favorire una maggiore
compliance e aderenza al trattamento farmacologico (Thompson et al., 2024).

Relazione terapeutica (44%) e goal-setting (29%) sono risultati meno frequenti di quanto ci
si sarebbe aspettato. Questo € vero soprattutto per la costruzione e il mantenimento della
relazione terapeutica, che viene riconosciuta fondamentale e trasversale nel suo ruolo in
diversi approcci, ed ¢ associata a risultati positivi nel trattamento psico-farmacologico

(Thompson et al., 2024). Forse queste componenti potrebbero essere state date per scontate
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dagli autori nella descrizione, in quanto elementi fondamentali all’interno degli interventi di
terapia cognitivo-comportamentale. Tra gli elementi pratici comuni meno frequenti troviamo
feedback (50%), discussione collaborativa (24%) e coinvolgimento della famiglia (18%).

L’importanza degli elementi pratici comuni come relazione terapeutica, assessment e
coinvolgimento, psicoeducazione, feedback e goal-setting, ¢ I’importanza delle componenti
specifiche di ristrutturazione cognitiva, strategie per la prevenzione del relapse, definizione
dell’agenda, scoperta guidata, automonitoraggio, formulazione cognitivo-comportamentale
del caso, homework ed esperimenti comportamentali, € stata riconosciuta da un gruppo di
esperti che hanno valutato la terapia CBT per il trattamento della psicosi e trova consenso

nella letteratura (Combs & Mueser, 2017; Morrison & Barratt, 2010).

4.1.2 Commento alle variabili del matching e ai risultati riscontrati

Di seguito verranno commentati i risultati ottenuti nella seconda fase di applicazione del
modello, ovvero il processo di matching. Sono state identificate cinque variabili di interesse
clinico: tipologia di trattamento, durata del trattamento, stadio di malattia, format e setting
dell’intervento. Sulla base dei dati raccolti dalla metanalisi di partenza (Mc Glanaghy et al.,
2021), 1 trial sono stati suddivisi in sottogruppi omogenei e ne ¢ stata effettuata 1’analisi di

frequenza abbinandoli alla lista di componenti.

Per quanto riguarda la variabile “tipologia di trattamento”, 1 risultati mostrano una marcata
distinzione per I’utilizzo di elementi nella MCT e una piu lieve nella CBTp rispetto alla CBT.
Osservando la frequenza degli elementi pratici comuni, si pud vedere come CBT (88%) e
CBTp (75%) si distinguono per il loro maggior uso di assessment e coinvolgimento in
confronto alla MCT (20%). La relazione terapeutica in particolare ha un elevata frequenza e
importanza nella CBTp (67%) e nella CBT (41%), a differenza della MCT che non la
menziona affatto. La MCT, invece, si distingue per il suo utilizzo di feedback e goal-setting
(100%). Tutte le tipologie di trattamento fanno un uso elevato di definizione dell’agenda,
sempre presente nella CBTp e nella MCT (100%), e di psicoeducazione, con un picco
soprattutto per la MCT (100%). Per quanto riguarda gli elementi specifici, la formulazione
cognitivo-comportamentale del caso viene sempre fatta per gli interventi MCT (100%) ed ha
un’alta frequenza anche per le altre due tipologie di trattamento (CBT 88% e CBTp 83%).
CBT (65%) e CBTp (75%) mostrano un'elevata presenza di analisi comportamentale. La
MCT si contraddistingue, anche, per la presenza importante di sole due componenti

comportamentali: uso di homework e strategie di prevenzione delle ricadute (100%). Inoltre,
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¢ il suo alto uso di elementi specifici cognitivi come sfida ai pensieri (metacognitiva) e
training metacognitivo, cuore fondante dell’intervento MCT (100%). La CBTp utilizza per lo
piu componenti specifiche comportamentali, ad eccezione della ristrutturazione cognitiva
(presente in tutti 1 trial) e degli elementi metacognitivi (¢training metacognitivo 25% e sfida ai
pensieri (metacognitiva) 8%). Invece, la CBT classica offre una panoramica piu completa

dell’utilizzo di tutti gli elementi della lista.

Per quanto riguarda i risultati del matching per la variabile “durata del trattamento”, essi
mostrano combinazioni significative soprattutto per quanto riguarda i trattamenti fino a 3
mesi e oltre 19 mesi. L’osservazione della frequenza degli elementi pratici comuni rileva che,
gli interventi oltre 1 9 mesi non sembrano utilizzare goal-setting al contrario degli interventi
brevi fino a 3 mesi (58%), che lo utilizzano maggiormente rispetto a quelli da 3 a 9 mesi
(25%). L'utilizzo di assessment e coinvolgimento, molto presente tra gli studi, ha il picco di
frequenza piu elevato negli interventi oltre i 9 mesi (100%). Mentre, interventi oltre 3 mesi
(da 3 a 9 mesi 58% e oltre 1 9 mesi 60%) utilizzano maggiormente relazione terapeutica
rispetto a quelli piu brevi fino a 3 mesi (17%). 1l coinvolgimento della famiglia non viene
menzionato negli interventi della durata fino a 3 mesi. La psicoeducazione ha frequenze
molto alte in tutti i trattamenti, soprattutto in quelli fino a 3 mesi (92%). Anche la definizione
dell’agenda ¢ presente in grande quantita tra gli interventi, soprattutto per quelli da 3 a 9 mesi
(92%). Per quanto riguarda gli elementi specifici, le strategie di prevenzione delle ricadute
sono un elemento frequente in tutti gli interventi, per cui fanno supporre la loro grande
importanza all’interno della terapia. La formulazione cognitivo-comportamentale del caso,
sebbene sia presente con molta frequenza in tutti i trattamenti, ¢ piu elevata per i trattamenti
oltre 1 9 mesi (100%). L'uso di homework & maggiore per gli interventi fino a 3 mesi (67%) e
da 3 a 9 mesi (75%). Mentre, 1’analisi comportamentale ha un picco di frequenza per gli
interventi oltre 1 9 mesi (90%). Altri elementi specifici comportamentali sembrano avere una
frequenza sostenuta e rilevante negli interventi di lunga durata oltre 1 9 mesi (60-40%), piu
che per gli interventi di durata minore (42-8%): esperimenti comportamentali, rehearsal
comportamentale, pratica in-vivo, modeling, problem-solving e tecniche di rilassamento. Gli
interventi fino a 3 mesi sembrano mostrano una frequenza significativa per elementi specifici
cognitivi, come la sfida ai pensieri (metacognitiva) (58%) e il training metacognitivo (42%),
rispetto agli altri interventi (dall’assenza fino al 25%). Fatta eccezione per la ristrutturazione

cognitiva, gli elementi specifici cognitivi sembrano essere favoriti solo negli interventi fino a
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3 mesi. Al contrario, gli elementi specifici comportamentali sembrano essere meglio favoriti

negli interventi oltre 1 9 mesi.

Per I’abbinamento delle componenti con lo “stadio di malattia” i risultati sembrano suggerire
i dati piu interessanti dal punto di vista clinico. Sebbene il gruppo “stabile” sia
sproporzionato rispetto agli altri (contenente da solo 17 studi su 34 totali), € possibile dedurre
che questa fase di malattia conduca ad interventi completi, che vanno a coinvolgere tutti gli
ingredienti attivi interni agli interventi CBT per pazienti affetti da psicosi e schizofrenia.
Osservando gli elementi pratici comuni € possibile vedere come la psicoeducazione sia una
componente importante e frequente in tutti gli stadi di malattia (82-67%). Assessment e
coinvolgimento ¢ frequente in fase stabile (76%) e acuta (67%), con un picco di frequenza per
la fase cronica/ tendente alla ricaduta/ farmaco resistente (100%). Altro picco di maggiore
frequenza in questa fase ¢ presente anche per la componente di feedback (86%). Mentre, la
componente di definizione dell’agenda ha una maggiore frequenza per gli altri stadi di
sintomatologia: stabile (88%), esordio (83%) e acuta (100%). Osservando gli elementi
specifici si pud notare come la formulazione cognitivo-comportamentale del caso sia
frequente per tutti gli stadi di malattia, con il picco maggiore per lo stadio di esordio (100%).
L’uso di homework ¢ frequente in modo notevole per tutti gli stadi (67-57%), ad eccezione
dell’esordio (33%). L’analisi comportamentale ha il suo picco di utilizzazione nello stadio di
sintomatologia cronica/ tendente alla ricaduta/ farmaco resistente (100%). Anche altre
componenti specifiche comportamentali come rehearsal comportamentale, pratica in-vivo e
modeling hanno maggior frequenza in questa fase rispetto alle altre (57%). Mentre,
esperimenti comportamentali ¢ maggiormente frequente anche in fase di esordio (50%). Il
problem-solving ha una frequenza di interesse soprattutto in fase acuta (50%), invece, le
tecniche di rilassamento in fase stabile (35%) e cronica/ tendente alla ricaduta/ farmaco
resistente (43%). Per quanto riguarda gli elementi specifici cognitivi, nello stadio acuto
spicca I'utilizzo di componenti metacognitive in particolare del training metacognitivo
(67%), che presenta una frequenza rilevante anche nello stadio di sintomatologia cronica/
tendente alla ricaduta/ farmaco resistente (57%). L’intervista motivazionale, assente in fase
acuta, ¢ presente in modo significativo in fase di esordio (33%) e cronica/ tendente alla
ricaduta/ farmaco resistente (29%). In generale, si puo dire che gli stadi di malattia cronica/
tendente alla ricaduta/ farmaco resistente e stabile hanno una composizione di frequenza di
elementi specifici, sia cognitivi che comportamentale, molto ampia e importante rispetto alle

altre fasi di malattia. Questo suggerisce come in queste fasi sia utile e necessario fronteggiare
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la sintomatologia ricorrendo a tutti i mezzi possibili forniti della terapia, probabilmente meno

efficaci e utilizzabili nello stadio acuto o di esordio.

Infine, un breve commento per gli abbinamenti con le variabili di “format e setting
dell’intervento” che hanno mostrato una lieve ed interessante variabilita negli studi presi in
esame. Nel regime di ricovero sembra essere presente un maggior utilizzo di assessment e
coinvolgimento (83%), mentre nei trattamenti ambulatoriali una maggiore frequenza d’uso di
feedback e goal setting (80%). Una panoramica degli ingredienti estrapolati ci mostra che,
negli interventi in regime di ricovero compaiono tutte le componenti distillate, incluse le
componenti specifiche. Nel setting ambulatoriale, invece, sono sempre presenti la
formulazione cognitivo-comportamentale del caso e le strategie di prevenzione delle
ricadute, accompagnate dall’utilizzo di pochi elementi specifici, tra cui spiccano in frequenza
uso di homework, esposizione/focalizzazione, sfida ai pensieri (metacognitiva) (60%) e
training metacognitivo (80%). Per quanto riguarda il format, quello individuale sembra dare
piu spazio ad assessment e coinvolgimento (83%) e relazione terapeutica (50%), mentre nel
format di gruppo spiccano feedback (70%), goal-setting (50%) e psicoeducazione (100%).
Nel format individuale vengono utilizzate tutte le possibili componenti specifiche, cognitive e
comportamentali. Nel format di gruppo va notato 1’alto uso di elementi specifici cognitivi,
probabilmente influenzati dalla presenza rilevante dei trial di MCT (50% degli studi

considerati).

In conclusione, oltre alla ristrutturazione cognitiva, anche la relazione terapeutica, la
definizione dell'agenda, la psicoeducazione, la formulazione cognitivo-comportamentale,
I'uso di homework e le strategie di prevenzione delle ricadute si confermano pilastri portanti

di tutte le sfaccettature dei trattamenti CBT per schizofrenia e psicosi.

4.2 Punti di forza dell’elaborato

Questo elaborato vuole inserirsi e contribuire all’approccio emergente allo studio degli
elementi che compongono le terapie, semplificando 1 pacchetti di trattamento in un insieme di
molteplici elementi con reciproche influenze, al fine di aumentare 1’efficacia e l'efficienza
stessa degli interventi (Caldwell & Welton, 2016; Leijten et al., 2021). Sostenendo questa
nuova prospettiva di ricerca, si ¢ tentato di aiutare la comprensione di cosa funziona
all’interno degli interventi psicologici per lo spettro della schizofrenia e altri disturbi

psicotici, riconosciuti insieme ad altri disturbi mentali gravi come un’emergenza per la salute

78



mentale globale (IHME, 2024; Plana-Ripoll et al., 2019; Walker et al., 2015). La complessita,
data dalla eterogeneita e dalle comorbilita nella sintomatologia di questa psicopatologia, ¢
una sfida tutt'oggi importante per la ricerca e la pratica clinica (Holmes et al., 2018).

Le ricerche odierne vogliono superare il limite dato dall’entita degli effetti delle terapie. In
particolare, in questo elaborato si ¢ cercato di contribuire all’abbattimento dei limiti
presentati dall’entita degli effetti delle terapie cognitivo-comportamentali, che ¢ rimasta
fondamentalmente stabile nel tempo (Sitko et al., 2020).

Sulla base del nuovo approccio di ricerca, si € andati ad indagare quali sono gli ingredienti
attivi presenti all’interno delle odierne terapie CBT per psicosi e schizofrenia ritenute piu
efficaci. Questo lavoro rappresenta un tentativo di comprendere quali siano le tecniche, le
strategie e le attivita principali, racchiuse in questi interventi, con ’obiettivo di mettere in
luce 1 possibili meccanismi di funzionamento all’interno dei pacchetti di trattamento per
pazienti con psicosi e schizofrenia.

Attraverso 1’utilizzo di un modello innovativo e di facile replicabilita presente in letteratura, il
Distillation and Matching Model (Chorpita et al., 2005), ¢ stato possibile scomporre i
complessi pacchetti di trattamento nelle loro singole componenti e creare diramazioni sulla
base di variabili clinicamente significative, in relazione all’intervento stesso o al campione.
Grazie al processo di distillazione sono stati identificati e inseriti in una lista gli elementi
pratici comuni e specifici presenti nei trial, con I’intenzione di fornire un esempio utile, di
ingredienti cognitivo-comportamentali chiaramente definiti, per lo smantellamento o la
costruzione di interventi di comprovata efficacia empirica. Inoltre, attraverso il processo di
matching, si ¢ cercato di fornire possibili esempi di abbinamento tra quanto distillato dagli
interventi e alcune caratteristiche degli studi. I modelli creati sulla base degli abbinamenti, tra
gli elementi distillati e le variabili di interesse, possono portare ad implicazioni cliniche
importanti come, ad esempio, fare da riferimento per la selezione di un protocollo basato
sulle evidenze e rappresentativo della letteratura, oppure contribuire alla progettazione di
trattamenti “su misura” attraverso la selezione degli ingredienti attivi potenzialmente piu
rilevanti per un determinato gruppo di persone (Chorpita & Daleiden, 2009).

Per finire, un altro punto di forza molto importante di questo lavoro ¢ 'aver riciclato i dati di
una metanalisi che ha analizzato la letteratura sui trattamenti efficaci per psicosi €
schizofrenia (Mc Glanaghy et al., 2021). Infatti, il modello permette anche di riutilizzare dati
gia esistenti in letteratura, limitando di molto i costi e le difficolta dovute al condurre una
ricerca in modo valido e rigoroso. Riciclare le informazioni empiriche, raccolte nelle

metanalisi, offre la possibilita di esplorare l'eterogeneita degli interventi psicologici,
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combinare ampie raccolte di dati preziosi e fornisce indicazioni piu precise degli effetti

stimati (Caldwell & Welton, 2016).

4.3 Limiti e prospettive di ricerca future

I risultati trovati sono promettenti, ma 1 limiti e le difficolta riscontrate durante
I’estrapolazione e I’analisi dei dati sono diverse e di significativa rilevanza. I limiti sono
dovuti sia al modello utilizzato che ai dati presi in analisi.

Infatti, il Distillation and Matching Model (Chorpita et al., 2005), nonostante sia stato scelto
per il suo promettente potenziale, possiede dei limiti non trascurabili.

Primo tra tutti, I’ipotesi alla base del modello, secondo cui I’efficacia di un intervento
“vincente” ¢ direttamente correlata alle componenti con maggior frequenza presenti al suo
interno. Purtroppo non possiamo essere sicuri che gli elementi piu frequenti siano davvero
quelli che rendono I’intervento piu efficace. Difatti, il considerare gli ingredienti attivi e
classificarli in base alla loro frequenza relativa implica il rischio di trascurare elementi poco
ricorrenti, ma potenzialmente importanti per il funzionamento efficace dell’intervento. Per
questo, l’analisi delle frequenze relative non puo offrire informazioni completamente
affidabili sull’efficacia di un intervento (Chorpita et al., 2007).

Sebbene il modello permetta di illustrare come sia possibile generare ipotesi utili per i clinici,
1 risultati ottenibili sono principalmente di natura descrittiva. Sono necessari studi piu
approfonditi e comparativi all’interno di vari gruppi di popolazione. Il livello di analisi degli
ingredienti attivi puo portare a fraintendimenti riguardo alla necessita, sufficienza ed efficacia
dei singoli elementi per il raggiungimento di determinati esiti. Il modello, e la letteratura
attuale su cui si basa, non sono organizzati per esaminare tali inferenze (Chorpita & Daleiden,
2009).

I primi limiti dovuti ai dati sono stati riscontrati nel modo in cui gli autori hanno deciso di
presentare il trattamento effettuato. Vi ¢ infatti una grande discrepanza tra la completezza
delle varie descrizioni: raramente veniva fornito un resoconto dettagliato, spesso gli interventi
erano descritti brevemente (mai piu di un paragrafo) e in maniera incompleta, altre volte non
¢ stato possibile reperire alcuna informazione se non un semplice riferimento al manuale
utilizzato. A causa di queste descrizioni, spesso misere € insufficienti, ¢ stato difficile trovare
risonanza tra gli elementi, al fine di produrre una lista unica e trasversale a tutti i trattamenti.
Problema riferito anche dalla stessa ricerca sugli interventi psicologici (Chorpita et al., 2005,

2007; Hoffmann et al., 2017).
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Un altro motivo, dietro a questa difficolta, ¢ legato al fatto che molti autori hanno basato il
proprio intervento su protocolli e manuali di loro creazione. L’ampia varieta di protocolli
CBT disponibili, che includono attivita e metodi differenti, comporta importanti difficolta
nella conduzione degli studi di smantellamento degli interventi (Combs & Mueser, 2017).

Le difficolta riscontrate nel codificare le componenti, all’interno di questi interventi,
comportano il rischio che alcune di queste non siano state descritte e, di conseguenza,
considerate. Alla luce di queste informazioni, appare molto probabile che la lista di
ingredienti attivi di terapie cognitivo-comportamentali per psicosi e schizofrenia, qui
presentata, non sia completa ed esaustiva.

Un altro limite nei dati ¢ stato riscontrato durante il processo di matching. Una difficolta
importante ¢ stata I’aver potuto usare solo la descrizione, spesso limitata, che gli autori hanno
dato dell’intervento, dove il livello di dettaglio delle caratteristiche degli studi clinici variava
ed era disomogeneo da uno studio all’altro. Le informazioni relative al campione di
partecipanti erano scarse e generali, rispettavano piu i criteri di selezione della metanalisi di
riferimento, piuttosto che parametri clinici di interesse. Inoltre, avendo un campione cosi
generale, non ¢ possibile che per tutti funzionino le stesse cose. Di conseguenza, il lavoro
svolto non ¢ da considerarsi un vero e proprio processo di matching. Gli abbinamenti sono
stati effettuati guardando piu a livello dello studio e del trattamento, piuttosto che al singolo
partecipante come necessario per contribuire all’ottica di trattamento personalizzato. Inoltre,
la codifica ¢ stata eseguita identificando le componenti sulla base della struttura
approssimativa degli interventi, tuttavia non ¢ sufficiente per stabilire quali di queste siano
piu efficaci per i gruppi di variabili identificate (Chorpita & Daleiden, 2009).

Infine, ’aver raggruppato una grande categoria di interventi diversi sotto il nome CBT, per
rendere il sottogruppo piu omogeneo tramite 1’approccio “lumping”, comporta ignorare parte
delle differenze tra gli interventi che hanno confini porosi e imprecisi, rischiando di
semplificare troppo 1’analisi e perdere possibili dettagli importanti (Caldwell & Welton,
2016).

Quanto rilevato in questo elaborato vuole porgere il suo piccolo contributo alle informazioni
presenti in letteratura a seguito della rilevata importanza dell’approccio allo studio delle

componenti, ma non ¢ sufficiente e necessita di ulteriori approfondimenti.

Direzioni future

Tra gli obiettivi delle prospettive future ci dovranno essere sicuramente maggiori ricerche e

approfondimenti per quanto riguarda lo studio delle componenti presenti all’interno degli
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interventi psicologici. Il focus sugli ingredienti attivi si € confermato un approccio prezioso e
ricco di possibilita, come scomporre interventi esistenti ed efficaci, al fine di idearne di nuovi
e piu efficienti, che incorporano gli elementi di successo dei protocolli precedenti (Kall et al.,
2020).

Si pone enfasi all’applicazione di modelli, come il Distillation and Matching Model, che
permettono di utilizzare al meglio i dati esistenti nella letteratura per creare abbinamenti, con
le componenti di determinati interventi efficaci, sulla base delle caratteristiche dei pazienti.

In quanto le prove provenienti da studi di smantellamento vengono riconosciute da alcuni
autori come particolarmente utili nel determinare quali componenti di un trattamento siano
piu efficaci (Combs & Mueser, 2017).

Gli obiettivi sono rendere possibile una migliore e piu accessibile personalizzazione del
trattamento sulla base delle evidenze scientifiche e scoprire 1 meccanismi di funzionamento
dietro agli interventi psicologici, soprattutto quelli per i disturbi mentali piu gravi e
disabilitanti come psicosi e schizofrenia, in modo da rendere accessibili le terapie esistenti in
letteratura anche in contesti reali.

Ci si augura che studi futuri possano indagare meglio le variabili clinicamente rilevanti
abbinando gli ingredienti attivi delle terapie piu efficaci. In particolare, si raccomanda lo
studio delle componenti di interventi per pazienti con schizofrenia in base ai diversi livelli di
stadiazione della malattia, per arrivare alla creazione di trattamenti “su misura”. Ad esempio,
studi futuri potrebbero approfondire la conoscenza sugli interventi efficaci per il sottogruppo
di pazienti al primo episodio psicotico (FEP) che sembra beneficiare del solo intervento
psicologico (Francey et al., 2020). O ancora, attraverso lo studio degli ingredienti attivi,
indagare i meccanismi di funzionamento degli interventi efficaci per pazienti con sintomi

resistenti ai farmaci o soggetti a frequenti ricadute.
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CONCLUSIONI

La mancanza di una chiara comprensione dei meccanismi di cambiamento, sottostanti
I’efficacia delle terapie psicologiche, ostacola lo sviluppo e il miglioramento dei trattamenti.
Per questo motivo ¢ fondamentale che la ricerca scientifica prosegua nel raggiungimento di
questo obiettivo, che porterebbe ad un maggior progresso, una rapida diffusione e una
riduzione del carico della salute mentale a livello globale (England et al., 2015; Holmes et al.,
2018; Mulder et al., 2017). Un modo brillante per raggiungerlo sembra essere smantellare gli
interventi psicologici efficaci allo scopo di comprendere I’insieme degli elementi che li
compongono. Infatti, una maggiore conoscenza degli ingredienti attivi delle terapie potrebbe
rendere gli interventi piu efficaci, efficienti e fattibili, contribuendo alla personalizzazione del
trattamento nella realta clinica (Leijten et al., 2021).

Questo elaborato vuole essere un contributo all’approccio allo studio delle componenti e alla
scoperta degli elementi moderatori degli effetti delle terapie psicologiche. Gli ingredienti
attivi distillati e raccolti nella lista presentata andranno a contribuire alla creazione di una
tassonomia universale e trasversale, prodotto finale del lavoro di un progetto piu grande, che
ha lo scopo di riuscire a rispondere alle esigenze della pratica clinica per 1 disturbi mentali piu

gravi.
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