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• Intervento di gruppo per familiari time-limited, a matrice ibrida
psicoeducativa (modello integrato cognitivo – comportamentale, Falloon
1992; recovery, Liberman 2012) e psicoterapeutica (domanda-stimolo
proattiva, Gislon 2011).

Modello psicoeducativo e psicoterapeutico di riferimento



1. Offrire elementi di conoscenza della psicopatologia e delle cure

2. Incrementare le competenze di comunicazione in famiglia e con il paziente

3. Identificare e rinforzare le competenze per affrontare i problemi correlati alla
psicopatologia e allo stress

4. Modificare comportamenti non funzionali

Obiettivi



Criteri di esclusione:
• Presenza di deficit cognitivi
• Disturbo psicopatologico non stabilizzato

Assessment:
• PSS - Scala per lo stress percepito (Perceived Stress Scale; Sheldon Cohen, 1983, 1988)
• QPF - Questionario sui problemi familiari (Morosini et al., 1991)
• COPE-NVI - Coping Orientation to Problems Experienced (Sica et al., 2008)
• MoCA - Montreal Cognitive Assessment (Nasreddine, 2005) se ipotesi deficit cognitivo

Valutazioni:
T0 = baseline
T1 = alla fine del gruppo (a 2 mesi dalla baseline)
T2 = follow-up (a 6 mesi dalla baseline)

Incontri:
Numero di incontri: 8
Cadenza: settimanale
Durata: 90 minuti
Gli incontri psicoeducativi sono suddivisi in parte teorica e pratica con esercitazioni anche in
piccoli gruppi.



Programma degli incontri

1) Regole del gruppo e presentazione

2) Saper ascoltare: l’ascolto attivo 

3) La comunicazione efficace

4) Il modello bio-psico-sociale

5) Il continuum salute – malattia e il recovery

6) Il metodo del problem solving

7) Distress e coping

8) Servizi del DSMD e prassi di cura



• Al termine degli incontri, veniva lasciata una domanda-stimolo
riguardante il tema che sarebbe stato trattato durante
l’incontro successivo.

Esempio: quando incontrate problemi con il vostro familiare,
come li affrontate?

• Sono inoltre state consegnate ai familiari delle dispense con la
sintesi dei temi trattati e, per la parte pratica, il report
dell'esercitazione di gruppo.

Domande-stimolo e dispense



Esempio di dispensa con esercitazione sul problem solving



Dati socio-demografici e clinici del gruppo alla baseline (T0)

N. pazienti: 10
Età media: 39 aa. 
Età minima: 24 aa.
Età massima: 62 aa.
46% femmine
54% maschi

Diagnosi dei pazienti: 
46 % psicosi (F2)
15 % disturbi affettivi (F3)
8 % disturbi di personalità 
(F6)
31 % doppia diagnosi (F3/F6) 

N. familiari partecipanti: 14
Età media: 60 aa.
71 % femmine
29 % maschi

Titolo di studio:
29 % medie superiori
24 % diploma
47 % laurea

Grado di parentela:
53 % madre 
23 % padre 
18 % fratelli e sorelle
6 % figlia 

Caregiver Pazienti
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QPF

T0: Valutazione eseguita prima di iniziare i gruppi (baseline)
T1: Valutazione eseguita subito dopo la fine degli 8 incontri gruppo (a 2 mesi dalla baseline)
T2: Valutazione eseguita dopo 3 mesi dalla fine del gruppo (a 6 mesi dalla baseline)

Risultati dei test: confronto T0 - T1 - T2 
Questionario sui problemi familiari (QPF)
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Risultati dei test: confronto T0 - T1 - T2 
Scala per lo Stress Percepito (PSS)

T0: Valutazione eseguita prima di iniziare i gruppi (baseline)
T1: Valutazione eseguita subito dopo la fine degli 8 incontri gruppo (a 2 mesi dalla baseline)
T2: Valutazione eseguita dopo 3 mesi dalla fine del gruppo (a 6 mesi dalla baseline)
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T0: Valutazione eseguita prima di iniziare i gruppi (baseline)
T1: Valutazione eseguita subito dopo la fine degli 8 incontri gruppo (a 2 mesi dalla baseline)
T2: Valutazione eseguita dopo 3 mesi dalla fine del gruppo (a 6 mesi dalla baseline)

Risultati dei test: confronto T0 - T1 - T2 
Coping Orientation to Problems Experienced (COPE)
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• Nell’incontro di follow-up sono stati consegnati ai familiari i report con i
risultati dei test e sono stati approfonditi i risultati emersi con colloqui
individuali a richiesta.

• Copia del report è stata inserita nella cartella del paziente, in modo che
fosse disponibile anche ai curanti di riferimento.

• I risultati emersi e la restituzione sull’andamento del gruppo sono stati
inoltre condivisi in occasione dell’équipe multidisciplinare del Servizio.

Report per i familiari e per gli operatori



Esempio di report 
per singolo
familiare

Dati relativi alla partecipazione al gruppo:
- frequenza
- modalità
- variazione situazione clinica del paziente
- fattori esterni intervenienti 

Report dei test somministrati in TO – T1 – T2



• Sono risultati 3 drop out per i quali sono stati indagati i fattori esterni
intervenienti, la variazione della situazione clinica dei familiari e la
specificità del caso.

• È stata data la possibilità a questi familiari di avere un momento di
confronto e un feedback personalizzato.

Discontinuità e drop out



Risultati

• I primi dati raccolti mostrano una riduzione del livello di stress alla fine del

gruppo e al follow up rispetto alla baseline; si osserva inoltre una

diminuzione del carico oggettivo.

• I familiari sembrano aver beneficiato dell’intervento in termini di

engagement nel sistema di cura del Servizio.

• Il confronto con l’esperienza di altri caregiver nel contesto di gruppo

potrebbe aver facilitato l’aumento dei livelli di speranza e attitudine positiva

nel fronteggiamento dei distress percepiti.



Conclusioni

In conclusione, i risultati sono incoraggianti per riproporre il modello di

intervento integrato, modificato con il potenziamento del modulo sul problem

solving.

Verrà realizzato follow up T3 a due anni dalla fine degli incontri del gruppo.



Le parole dei familiari
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