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L’intervento cognitivo 
comportamentale di gruppo 
come strumento per la 
riduzione dell’aggressività 
in SPDC
Bellini L.°, Papini B.°, Spera M.*, Vergani V.^, 
Mencacci C.§

ABSTRACT
L’obiettivo dell’Intervento Cognitivo Comportamentale 
di Gruppo (ICCG) nei Servizi Psichiatrici di Diagnosi 
e Cura (SPDC) è quello di migliorare la competenza, la 
partecipazione attiva e l’adesione alle cure dei Pazienti, 
riducendo di conseguenza anche la frequenza di agiti 
aggressivi/violenti e il ricorso a misure coercitive. Ab-
biamo introdotto questo trattamento presso il nostro 
reparto per verificarne l’efficacia e l’opportunità di un 
inserimento routinario.

Questo studio pilota ha confrontato il gruppo di 
Pazienti che aveva preso parte al ICCG presso il nostro 
SPDC con uno di controllo, formato da degenti ricoverati 
nell’anno precedente l’introduzione dell’Intervento. Il 
focus della nostra attenzione era prevalentemente orien-
tato agli effetti del trattamento su adesione alle cure, 
aggressività e suo contenimento. Un confronto analogo è 
stato fatto all’interno del solo gruppo dei partecipanti tra 
il semestre precedente e quello successivo all’Intervento. 
Dato che il numero ridotto del campione non supportava 
un’analisi statistica, i risultati di questo report sono solo 
descrittivi e preliminari, mentre continuiamo a raccogliere 
i dati per ampliare il campione.

Nel primo confronto il numero di Pazienti contenuti, 
gli episodi di contenzione e la durata degli stessi, sono 
risultati nettamente inferiori nel gruppo partecipanti. 
Anche l’adesione successiva alle cure territoriali si è mo-
strata migliore in questo gruppo. Tra i soli partecipanti, nel 
semestre precedente l’ICCG sono risultati più numerosi 

e più lunghi i ricoveri, si sono registrate più contenzioni 
e di maggiore durata rispetto a quello successivo. In 
entrambi i confronti i nostri dati sembrano confermare 
precedenti studi sull’impatto positivo dell’ICCG sulle 
variabili connesse alla mancata compliance alle cure e 
all’aggressività.

In conclusione, benchè preliminari, i dati raccolti 
presso il nostro SPDC suggeriscono che l’ICCG, mirato 
ad aumentare la consapevolezza e la compartecipazione 
alle cure, si mostri utile alla riduzione dell’aggressività e 
al miglioramento della sua gestione nei reparti per acuti.

INTRODUZIONE
L'intervento cognitivo comportamentale di gruppo 
(ICCG) è stato concepito principalmente a partire dagli 
studi di Fowler sul trattamento cognitivo comporta-
mentale individuale nella terapia delle psicosi (Fowler 
et al., 1995; Morosini, 1998) e dal modello di intervento 
psicoeducativo di Falloon (Falloon et al., 2004).

Il modello teorico di riferimento è quello definito 
“stress-vulnerabilità-coping” (Fowler et al.,1995; Casac-
chia et al., 2000) che focalizza l'attenzione sugli eventi 
stressanti e sulle risorse individuali di fronteggiamento. 
La vulnerabilità allo stress, intesa come fattore di rischio 
per le riacutizzazioni psicopatologiche, è modificabile 
attraverso l'utilizzo di strategie di coping adeguate: a 
livello biologico, attraverso l'utilizzo di farmaci, a livello 
psicologico e sociale modificando pensieri, emozioni 
e comportamenti per renderli maggiormente adattivi. 
D’altra parte il gruppo valorizza il confronto tra pari al 
fine di promuovere un clima di accettazione e collabora-
zione e un reciproco scambio di restituzioni e commenti 
propositivi (Liotti, 1995).

L'obiettivo generale dell'ICCG è quello di ottenere la 
partecipazione attiva e informata del paziente alle cure 
e, conseguentemente, diminuire la frequenza dei com-
portamenti violenti e aggressivi. Per gli operatori è uno 
strumento utile per acquisire informazioni cliniche sui 
pazienti osservati nella dinamica di gruppo, migliorare 
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le relazioni e il clima del reparto e ridurre il fenomeno 
del burn out. L’introduzione di questo intervento all’in-
terno dei Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura (SPDC) 
a integrazione delle terapie farmacologiche ha prodotto 
miglioramenti nella competenza dei Pazienti, nell’ade-
renza alle terapie farmacologiche, nel funzionamento 
psicosociale, nella capacità di far fronte allo stress e nel 
numero di rientri in seguito al ricovero indice (Casacchia 
et al., 2008; Veltro et al., 2007; Veltro et al., 2013; Raune 
et al., 2011; Zucca et al., 2017). 

Il nostro SPDC si sta impegnando nel reperimento di 
strumenti che consentano di ridurre il ricorso a pratiche 
restrittive: eravamo quindi molto interessati all’introdu-
zione di strategie utili a rinforzare l’ adesione ai motivi 
del ricovero e alle cure. Dal marzo 2019 si è introdotto 
l'utilizzo dell'ICCG all'interno del reparto con l'obiettivo 
di verificare, nel contesto di un SPDC metropolitano ad 
elevato turnover di accettazioni, i risultati di precedenti 
studi che riportavano il miglioramento  della consape-
volezza e della capacità di gestione delle crisi dei Pazienti 
come incisivo sulla riduzione degli episodi di aggressività 
o violenza (Dosa et al., 2010; Travi et al., 2010) e quindi 
sul ricorso a misure coercitive ( Veltro et al., 2005).

Per valutare l’impatto del ICCG sui nostri pazienti 
e la sua eventuale inclusione routinaria tra le pratiche 
del SPDC abbiamo confrontato alcuni indicatori di 
compartecipazione alle cure ed efficacia nel tempo tra 
Pazienti non partecipanti e partecipanti al trattamento 
e, tra questi ultimi, abbiamo confrontato il semestre 
precedente con quello successivo al ricovero indice.

METODO
Date le dimensioni numericamente ridotte del campione 
questo report è solo descrittivo. Stiamo continuando 
a incrementare il nostro campione per consentire una 
analisi statistica affidabile.

Lo scopo di questo studio era di osservare se la parte-
cipazione all' ICCG inducesse dei cambiamenti rispetto 
agli esiti del ricovero, alla partecipazione alle cure, alla 

progettualità personale rispetto al proprio percorso 
terapeutico e soprattutto se potesse ridurre gli agiti ag-
gressivi durante la degenza e conseguentemente il ricorso 
al contenimento meccanico della stessa.

Il primo confronto ha riguardato il gruppo di pazienti 
partecipanti all’ICCG vs il gruppo di controllo, utiliz-
zando come indicatori di efficacia del metodo: la durata 
del ricovero, i TSO attuati in reparto, le dimissioni volon-
tarie, gli agiti di violenza e/o di aggressività, il numero, la 
motivazione e la durata delle misure contenitive. w stato 
inoltre valutato il proseguimento delle cure sul territorio 
dopo le dimissioni. Sul solo gruppo di partecipanti si è 
condotto un confronto valutando il numero dei ricoveri, 
la loro durata e tipologia, gli agiti aggressivi e le conten-
zioni nei sei mesi precedenti e successivi all’intervento.

Setting e materiali
Come modello di intervento ci siamo attenuti a quello 
manualizzato da Vendittelli, preferendo come riferi-
mento la seconda anziché la terza versione (Vendittelli 
et al., 2008; Vendittelli et al., 2015). L'ICCG si è tenuto 
tre mattine a settimana (lunedì, mercoledì, venerdì) nel 
salone da pranzo del SPDC per la durata di circa un’ora. 
Ogni ciclo completo prevedeva la somministrazione ai 
Pazienti dei 5 moduli costanti corrispondenti a quelli 
del manuale : “Cosa è accaduto prima del ricovero”, 
“Modello stress-vulnerabilità”, “Psicofarmaci”, “Segni 
precoci di crisi” e “Obiettivi individuali alla dimissione”. 
Ogni argomento è stato trattato con modalità cognitiva 
e maieutica. Abbiamo somministrato il modulo “Psico-
farmaci” in due incontri per l’interesse e l’attenzione 
particolari solitamente manifestati dai nostri pazienti 
per l’argomento. Per lo svolgimento di un intero ciclo 
di sei incontri erano quindi necessarie due settimane.

Il gruppo prevedeva la presenza contemporanea di due 
operatori, il conduttore per la trattazione dell'argomento 
e attento alle dinamiche del gruppo e il co-conduttore per 
facilitare lo scambio comunicativo e per segnare i prin-
cipali punti trattati su una lavagna. Quando presente il 
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medico ha svolto sempre il ruolo di conduttore, affiancato 
dallo psicologo o dall'educatore (37 incontri); questi ultimi 
due professionisti hanno condotto gli altri 23 incontri. 
Non è stato possibile, per motivi organizzativi, che gli 
infermieri conducessero la discussione pomeridiana dei 
moduli con i pazienti partecipanti al gruppo del mattino, 
come previsto dal manuale. Tutti i Pazienti venivano 
invitati a partecipare, a meno di motivazioni ostative da 
parte del curante. I pazienti si disponevano con le sedie 
in semicerchio e il conduttore e il co-conduttore sedevano 
tra di loro. Dall’inizio dell’emergenza sanitaria Covid-19 
sono state rispettate tutte le regole di distanziamento e 
protezione durante lo svolgimento dei gruppi. 

Questo report fa riferimento al periodo compreso tra 
la metà di settembre 2019 e il  maggio 2020, durante il 
quale nel nostro SPDC si sono svolti 10 cicli completi dei 
5 moduli costanti. Altri cicli sono stati iniziati ma non 
portati a termine per problemi organizzativi in reparto o 
eccessivo turnover dei pazienti. Ci siamo infatti sempre 
posti come requisito minimo per lo svolgimento del 
gruppo la presenza di almeno 3 pazienti.

Partecipanti totali
I posti letto presso il nostro SPDC sono 15. Nel periodo 
preso in considerazione hanno partecipato all’ICCG 
109 pazienti in totale, con una media di 3 incontri per 
partecipante. 

L' età media dei 109 partecipanti era di 43 anni (ds 
14,9) con una distribuzione praticamente uguale tra i sessi, 
55 maschi e 54 femmine. In media hanno partecipato 5 
pazienti a incontro. Nonostante venissero invitati anche 
i pazienti in TSO, la loro partecipazione non è stata 
frequente: sui 60 incontri svolti sono stati presenti 18 
volte. In alcuni casi, è stato possibile concludere il ciclo 
di incontri nonostante le dimissioni, o perché i pazienti 
erano presenti in regime di DH per monitoraggio post 
dimissione, o perché volontariamente presenti in reparto 
come esterni allo scopo di terminare gli incontri.

Le diagnosi dei partecipanti sono state formulate secon-

do i criteri del DSM 5 (American Psychiatric Association, 
2015)  e raggruppate in macroaree diagnostiche. Si è deciso 
di considerare la diagnosi al momento della dimissione  
e di escludere la categoria “dipendenze” in quanto, nel 
nostro campione, sempre presente solo in comorbidità. 
Le macro aree diagnostiche erano rappresentate da:

 – Disturbi dello spettro della schizofrenia e altri  disturbi 
psicotici (38 partecipanti) 

 – Disturbi depressivi e Disturbo bipolare e correlati  
(42 partecipanti)

 – Disturbi di personalità (27 partecipanti)
 – Disturbi d’ansia (1 partecipante)
 – Disturbi della nutrizione e dell’alimentazione   

(1 partecipante)

Criteri di inclusione/esclusione del campione e gruppo 
di controllo
Il confronto dei dati ha preso in considerazione un 
campione più piccolo dal momento che abbiamo deciso 
di escludere chi ha presenziato ad un solo incontro o ha 
partecipato a più incontri ma non nel corso dello stesso 
ricovero. 

Dopo questa correzione, il campione di partecipanti ai 
gruppi si è ridotto a 36 maschi e 33 femmine per un totale 
di 69 pazienti, con un'età media di 42 anni (ds 15). Le macro 
aree diagnostiche erano rappresentate da:

 – Disturbi dello spettro della schizofrenia e altri disturbi 
psicotici (20 partecipanti) 

 – Disturbi depressivi e Disturbo bipolare e corre lati  
(29 partecipanti)

 – Disturbi di personalità (18 partecipanti)
 – Disturbi d’ansia (1 partecipante)
 – Disturbi della nutrizione e dell’alimentazione 

(1 partecipante).
Hanno partecipato in media a 4 incontri. 

Il gruppo di controllo è stato formato recuperando i 
dati dei degenti ricoverati negli stessi periodi in cui si sono 
svolti i gruppi nel 2019 ma l’anno prima dell’introduzione 
dell’ICCG. Poichè l’avvio dell’ICCG in reparto è iniziato 
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nel marzo 2019, l’arruolamento dei pazienti per il gruppo 
di controllo è terminato in questa data. Il campione di 
controllo è risultato composto di 64 pazienti con un'età 
media di 43,5 (ds 16,3) anni, divisi in 34 maschi e 30 
femmine; 39 di loro avevano una diagnosi appartenente 
allo spettro della schizofrenia e altri disturbi psicotici, 
15 di disturbo depressivo o bipolare e 10 di disturbo di 
personalità (tabella 1). 

Non per tutti questi pazienti è stato possibile avere 
informazioni su alcune variabili studiate dopo le dimis-
sioni perché al di fuori della competenza territoriale o 
perché seguiti privatamente.

RISULTATI 

Partecipanti vs gruppo di controllo
La durata del ricovero è stata in media di 14 giorni (ds 
9,8) per i 69 partecipanti all’ ICCG e di 18 giorni (ds 
20,5) per il gruppo di controllo.

Abbiamo considerato TSO eseguiti in reparto solo 
quelli avvenuti dopo almeno sei ore dal ricovero, equi-
parando quello effettuato nelle ore precedenti a quello 
eseguito in PS. Nel gruppo dei partecipanti si sono re-
gistrati due TSO, rispettivamente della durata di 6 e 18 

giorni, mentre nel gruppo di controllo uno di 21 giorni.
Tra i partecipanti all’ ICCG 3 si sono dimessi volonta-

riamente: la loro diagnosi era di disturbo di personalità. Nel 
gruppo di controllo ci sono state 2 dimissioni volontarie in 
pazienti con diagnosi di psicosi e disturbo di personalità.

Per il calcolo delle contenzioni si è fatto riferimento 
all’apposito registro regionale.  

Sui 69 partecipanti all'ICCG  6 sono stati contenuti 
per un totale di  7 episodi di contenzioni e 66.7 ore com-
plessive (durata media della contenzione per paziente 
11,1 ore; ds 8.7) mentre il campione di controllo registra  
12 pazienti contenuti, per un totale di 48 episodi e per 
un tempo complessivo di 386,5 ore (durata media della 

contenzione per paziente 32,2 ore, ds 36,5) (Tabella 2).
Le motivazioni cliniche che hanno determinato tale 

intervento venivano elencate dal medico nell'apposito 
registro regionale. Il gruppo di partecipanti riportava 5 
volte la motivazione “agitazione”, 2 volte “aggressività”. 
Nel gruppo di controllo tale intervento veniva moti-
vato  9 volte a causa di “agitazione”, 36 volte a causa di 
“aggressività”.

Un obiettivo dell'ICCG è quello di rendere il paziente 
più consapevole del proprio disturbo, più informato 
sulle terapie e più attivo nel processo di cura. L'attesa 

Tabella 1. Caratteristiche demografiche e cliniche del campione

Gruppo Partecipanti  Gruppo di controllo

Numero di 
pazienti

69 64

Età media 42
Ds 15

43,5
Ds 16,3

Sesso 36 M -33 F 34 M - 30 F

Diagnosi 29 disturbi depressivi e bipolari
20 disturbi spettro schizofrenia e psicosi
 18 disturbi della personalità
1 disturbo d’ansia 
1 disturbo della nutrizione e alimentazione

15 disturbi depressivi e bipolari
39 disturbi spettro schizofrenia e psicosi
10 disturbi della personalità

Pz rintracciabili 
nei CPS

42 42



Sezione Clinico–Scientifica49

era che chi ha seguito questo intervento di gruppo fosse 
più aderente al trattamento. Per questo motivo abbia-
mo scelto la variabile “aggancio al CPS” (presenza del 
Paziente presso il Servizio di competenza territoriale 
per i primi tre appuntamenti fissati dopo la dimissione 
dall’episodio indice) volta a misurare se alla dimissione 
chi ha partecipato al gruppo sia stato maggiormente 
costante nel recarsi in visita dal proprio psichiatra e/o 
abbia partecipato alle attività che gli venivano proposte 
dagli operatori.

Dei 69 partecipanti all’ ICCG, 18 non erano residenti 
in zone di competenza della nostra Unità Operativa e 
non abbiamo potuto accedere ai dati di 9 pazienti perché 
seguiti da un curante privato. I rimanenti 42 avevano 
una cartella clinica aperta e consultabile presso i CPS 
ed erano noti al Servizio prima del ricovero. Per moti-
vazioni analoghe anche il gruppo di controllo è risultato 
composto da 42 pazienti.

Nel gruppo dei partecipanti in 36 casi i pazienti si sono 
presentati al CPS per tutti e tre gli appuntamenti suc-
cessivi alla dimissione, in 6 hanno mancato un incontro;  
nel gruppo di controllo 27 pazienti si sono presentati a 
tutti gli appuntamenti e 15 non si sono presentati affatto 
(Tabella 3).

Tabella 3. Aggancio ai Servizi Territoriali 
dopo le dimissioni

Gruppo di 
partecipanti

Gruppo di 
controllo

Frequenza 
regolare del 
CPS

36 27

Assenza 
immotivata

6 15

Pazienti partecipanti all’ICCG: i sei mesi prima e 
dopo l’intervento
Abbiamo analizzato per i 51 partecipanti all’ICCG resi-
denti nella nostra Unità Operativa il numero di ricoveri, 
la durata, le contenzioni e i TSO nei sei mesi precedenti 
e successivi al trattamento.

I ricoveri prima dell’ICCG sono stati 16 per un totale 
di 198 giorni nei sei mesi precedenti mentre nei sei suc-
cessivi 8, per la durata complessiva di 66 giorni.

Dei 16 ricoveri precedenti la partecipazione all’ICCG 
8 hanno richiesto un TSO. La durata complessiva di tali 
provvedimenti è stata di 58 giorni (media 7.2; ds 5,3). 
Degli 8 ricoveri posteriori all’ICCG 4 sono avvenuti 
in regime di TSO. La durata complessiva è stata di 16 
giorni (media 4; ds 2,4) 

Tabella 2. Variabili confrontate tra i due gruppi di pazienti

GRUPPO PARTECIPANTI 
69 Pazienti

GRUPPO DI CONTROLLO
64 Pazienti

Durata media del ricovero 14 giorni 
ds 9,8

18 giorni
ds 20,5

Tso in reparto 2 1

Durata del tso 6 e 18 giorni 21 giorni

Dimissioni volontarie 3 2

Numero episodi di contenzione 7 48

Numero dei pazienti contenuti 6 12

Durata totale delle contenzioni 66.7 ore 386,1 ore

Durata media della  contenzione per paziente 11,1 ore 
ds 8,7

32,2 ore
ds 36,5
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Gli episodi di contenzione avvenuti nei 16 ricoveri 
precedenti l’ICCG sono stati 21, effettuati su 4 pazien-
ti, per un totale complessivo di 223 ore (durata media 
della contenzione per paziente 55,8; ds 46). Nel semestre 
successivo tra questi quattro pazienti,  una è tornata in 
DH e un altro in regime di ricovero volontario nel cor-
so del quale non è mai stato contenuto. Viceversa, un 
paziente che era stato ricoverato nel periodo precedente 
l’ICCG, senza bisogno di contenzioni, si è dimostrato 
particolarmente aggressivo durante il ricovero nei sei 
mesi successivi, tanto da richiedere tale provvedimento, 
della durata di 4 ore (Tabella 4).

Valutazione degli incontri da parte dei conduttori
A conclusione di ogni modulo i conduttori hanno com-
pilato una scheda di valutazione atta a misurare, su una 
scala Likert a 4 punti, la difficoltà nella conduzione, la 
potenziale utilità dell'incontro e il livello di partecipa-
zione dei pazienti. 

Il primo indice si riferisce alla difficoltà incontrata nella 
conduzione, rispetto alla fatica del contenere i pazienti 
più disturbati dai sintomi, provocatori o particolarmen-
te acritici, oltre all'impegno per rimanere sul tema e le 

finalità proposti. La media delle votazioni ha indicato 
un livello moderato di difficoltà. 

Per potenziale utilità in termini clinici si intende il 
raggiungimento da parte dei partecipanti di una maggiore 
consapevolezza del disturbo, una migliore conoscenza 
delle finalità della terapia farmacologica, e quindi una 
più autentica adesione al trattamento. In quest'area si è 
valutato un buon livello di raggiungimento degli obiettivi.

Infine il livello di partecipazione dei pazienti è risultato 
mediamente molto soddisfacente. 

DISCUSSIONE
I dati raccolti da questo campione preliminare sembrano 
confermare altre ricerche e reports nazionali sull'efficacia 
dell'ICCG anche in contesti di trattamento delle patolo-
gie psichiatriche acute (Veltro et al., 2007: Veltro et al., 
2013; Veltro et al., 2017)..

La prima raccolta di dati ha messo a confronto i pa-
zienti partecipanti all’ICCG con un gruppo di controllo 
costituito dai pazienti ricoverati nello stesso periodo un 
anno prima. 

Tabella 4. Trattamenti Sanitari Obbligatori e contenzioni nei sei mesi precedenti e posteriori all’ICCG

 Semestre precedente Semestre successivo

Numero dei ricoveri  16 8

Durata complessiva dei ricoveri 198  giorni 66 giorni

Durata media del ricovero 12,4 giorni
ds    10,3

8,2 giorni
ds 3,7

Numero di TSO 8 4

Durata complessiva dei TSO 58 giorni 16 giorni

Durata media del TSO 7,2 giorni
ds 5,3

4 giorni
ds 2,4

Episodi di contenzione 21 1

Numero di Pazienti contenuti 4 1

Durata complessiva delle contenzioni 223 ore
Media per paziente 55,8
Ds 46

4 ore
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La durata del ricovero è risultata leggermente inferiore 
tra i pazienti che hanno aderito all'attività, non in maniera 
sufficiente a confermare che la partecipazione al gruppo 
abbia ridotto i tempi di ricovero. Rispetto ai TSO e le 
dimissioni volontarie, basandoci su numeri esigui, non 
sono emerse differenze significative tra i due gruppi.

Il nostro scopo principale era valutare se l’introduzione 
dell’ ICCG, mediante il miglioramento della partecipa-
zione attiva alle cure e del confronto reciproco positivo 
potesse contribuire a ridurre la gravità e la frequenza 
degli agiti aggressivi, come già evidenziato in altri recenti 
lavori sull’introduzione nei reparti per acuti di strumenti 
riabilitativi di gruppo (Zucca et al., 2017; Szabo et al., 
2015; McCann et al., 2015). .

Il numero delle contenzioni è apparso quasi dimezzato 
nel gruppo dei partecipanti rispetto a quello di controllo 
e si sono diversificate le motivazioni: nel gruppo di par-
tecipanti tale provvedimento è stato preso più frequente-
mente a causa dell'eccessiva agitazione e irrequietezza del 
paziente, mentre nel gruppo di controllo per contenere 
agiti aggressivi. 

Abbiamo osservato che le contenzioni nel gruppo dei 
partecipanti erano tutte antecedenti alla partecipazione 
all'attività. Questo dato può essere letto come naturale, 
dal momento che la partecipazione ad un gruppo spesso 
avviene una volta superata la prima fase di acuzie, oppure 
come un effetto della partecipazione al gruppo, che per-
metterebbe di sentirsi maggiormente accolti, ascoltati e 
competenti nel contenere alcuni sintomi critici.

Osservando la durata delle contenzioni si nota una 
drastica riduzione nei pazienti partecipanti al gruppo, 
passando dalle 386,5 ore del gruppo di controllo a 53,5. 
Il dato sembra confermare gli ancora pochi lavori sulla 
relazione tra introduzione negli SPDC di terapie riabili-
tative e riduzione del ricorso alla contenzione meccanica 
(Veltro et al., 2005).    

I pazienti che hanno aderito al trattamento hanno di-
mostrato una maggiore compliance alle cure ambulatoriali  
dopo le dimissioni, presentandosi più regolarmente agli 

appuntamenti con il curante in CPS. Inoltre leggendo 
le annotazioni sul diario clinico territoriale di alcuni 
pazienti che da ricoverati hanno partecipato all’ICCG 
abbiamo trovato annotazioni quali: “molto più adeguato”, 
“le nuove terapie sembrano più tollerate”, “chiede infor-
mazioni sulla terapia”, “telefona per sistemare la terapia”. 
Nei moduli che trattano l’uso degli psicofarmaci e le 
strategie per riconoscere e gestire i segnali premonitori 
di ricaduta sintomatica, si invitano i pazienti ad avere un 
ruolo attivo nel monitorare il proprio stato di salute  e a 
collaborare con il proprio psichiatra al fine di adeguare 
il dosaggio del farmaco alle oscillazioni psicopatologi-
che. I Pazienti si sono mostrati spesso curiosi e molto 
partecipativi a questi incontri, chiedendo informazioni 
o ponendo delle criticità che talvolta non erano emerse 
nei colloqui individuali.  Annotazioni di questo tipo nel 
diario clinico territoriale, assenti nei colloqui precedenti 
al ricovero in cui si sono trattati questi argomenti e nei 
diari dei pazienti del gruppo di controllo, suggeriscono 
che la partecipazione all’ICCG abbia contribuito a for-
mare pazienti più coinvolti, partecipativi e aderenti al 
proprio progetto terapeutico, elementi importanti per 
il miglioramento della prognosi e per raggiungere una 
più completa recovery (Cohen et al., 2007).

Il secondo confronto era riferito alle variazioni di 
alcuni parametri nello stesso campione di pazienti tra i 
sei mesi precedenti e quelli successivi il ricovero indice, 
durante il quale hanno partecipato al trattamento. I dati 
mostrano un dimezzamento del numero dei ricoveri 
dopo il trattamento e una riduzione della loro durata 
media. Anche i TSO, sebbene complessivamente poco 
rappresentati, sono risultati ridotti e più brevi nel semestre 
successivo alla partecipazione all’ICCG.

Il dato che abbiamo trovato più interessante riguarda 
il numero e la durata delle contenzioni, che sono dimi-
nuite da 21 su 4 pazienti a 1 passando da un numero 
complessivo di 222,25 ore a 4.

Considerando che le variabili cliniche sono state rac-
colte sugli stessi pazienti in periodi diversi è presumibile 
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pensare che le manifestazioni sintomatiche siano state 
simili ma che la partecipazione all’ICCG abbia con-
sentito di raggiungere una migliore consapevolezza, la 
capacità di formulare una più precoce richiesta di aiuto, 
un miglioramento della fiducia negli operatori e abbia 
fornito maggiori strumenti per controllare alcune ma-
nifestazioni, specie quelle più gravi come l’aggressività e 
l’agitazione psicomotoria, come già evidenziato da altri 
studi (Cro, 2010).

L’introduzione dell’ICCG ha permesso di accedere ad 
un quantitativo di informazioni preziose sul paziente e sul 
suo modo di rapportarsi alla patologia, alla terapia e allo 
stare in relazione con gli altri all’interno di un gruppo. 
Malgrado non siamo riusciti a oggettivare tutte le nostre 
percezioni con indicatori clinici, ci sembra importante 
aggiungere che come equipe ci siamo trovati più volte a 
commentare la profondità degli scambi comunicativi 
ed emotivi emersi durante il gruppo. Questo strumento 
ci ha permesso di avere una conoscenza più globale del 
paziente e ha spesso modificato la relazione terapeutica 
migliorando la partecipazione attiva e la fiducia dei Pa-
zienti nel percorso di cura.  Ci è sembrato significativo 
che alcuni dimessi abbiano scelto di tornare in reparto 
solo per terminare il percorso di gruppo. 

In conclusione questa osservazione preliminare confer-
ma che l’introduzione in SPDC di strumenti riabilitativi 
di gruppo quali l’ICCG possa contribuire a promuoverlo 
a luogo deputato a elaborare la crisi, a ridefinire la terapia 
farmacologica sperimentando nuovi approcci clinici e 
nuovi modelli gestionali, a impostare delle strategie di 
prevenzione sulle ricadute e ad accrescere il consenso 
del paziente attraverso un sistema di cura community 
based. L’introduzione routinaria in SPDC di questo 
strumento, formando pazienti più competenti e aderenti 
al trattamento e alle strategie di recovery, sembra inoltre 
utile a ridurre notevolmente il ricorso a interventi coer-
citivi, migliorando la fiducia degli utenti nei confronti 
dei Servizi di cura (Ruggeri et al., 2012).
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