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SUMMARY. Objective — This study explored the effectiveness of a psychoeducational family intervention for schizophrenia
on patients' clinical status and disability and relatives' burden and perceived support. Methods — The study has been carried out
in 17 mental health centres. In each of them, 2 professionals were trained in a psychoeducational intervention and applied it for six
months with families of users with schizophrenia. At baseline and six months later, patients' clinical status and disability, and rel-
atives' burden, social network and professional support were assessed by validated tools. Results — Of the seventy-one recruited
families, 48 (68%) completed the intervention. At six months, a significant improvement was found in patients' clinical status and
social functioning, as well as in relatives' burden and social and professional support. In particular, the percentage of patients with
poor or very poor global social functioning dropped from 50% to 27% at six months. Forty percent of patients and 45% of relatives
reported a significant improvement in their social contacts over the intervention period. Conclusions — The results of this study
confirm the hypothesis that psychoeducational family interventions may have a significant effect on social outcome and family bur-
den in schizophrenia when provided in routine conditions.

Declaration of Interest: none of the authors has had any interest or he/she has received any form of support, including that
from drug companies and honoraria for lectures and consultancies, potentially in conflict with this scientific work. None of the
authors has received any form of fee for his/her participation in this study. This study was supported by grants received from the
"M. Lugli" Foundation (grant n. 2/18/8) and from the National Institute of Health, Italy (grant no. 1AL/F3).

KEY WORDS: family psychoeducational interventions, schizophrenia, disability, family burden, social network.

Received 13.03.2006 - Final version received 15.05.2006 - Accepted on 19.05.2006.

INTRODUZIONE

Dalla fine degli anni '80, numerosi studi hanno dimo-
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& Spring, 1977) e, pur nelle differenze che caratterizza-
no le varie scuole, includono: a) una fase informativa
finalizzata ad aumentare la conoscenza di utenti e fami-
glie sulle manifestazioni cliniche, l'esito e i trattamenti di
questa patologia; b) una fase relativa al miglioramento
delle capacita di comunicazione tra i membri del gruppo
familiare; c) l'applicazione di un metodo di problem sol-
ving per rafforzare le abilita dei familiari di affrontare
situazioni potenzialmente stressanti.

I dati di letteratura riportano risultati concordanti
rispetto alle capacita di questi interventi di incidere posi-
tivamente sull'esito clinico della schizofrenia, con per-
centuali di ricadute che vanno dal 6 al 12 % a 1 anno nei
trattati, a fronte del 41-53% nei controlli, e di 17-40% a
due anni nei trattati vs. 66-83% nei controlli (Mueser et
al, 2001; McFarlane etal, 2003; Falloon, 2003). Diverse
metanalisi, inoltre, dimostrano che questi interventi sono
in grado di ridurre a un quarto le ricadute a un anno e di
dimezzarle a due anni (Pekkala & Merinder, 2002;
Pharoah etal, 2003).

Per quanto riguarda l'effetto sul funzionamento socia-
le dei pazienti (Falloon, 1985; Barrowclough et al, 1999;
Montero et al, 2001) e sul carico familiare (Stam &
Cuijpers, 2001; Berglund et al, 2003; Hazel et al, 2004),
i dati disponibili, benche meno robusti e numerosi, vanno
nella direzione di un effetto positivo dell'intervento
anche su queste variabili. Per questi motivi, gli interven-
ti psicoeducativi familiari sono indicati in numerose
linee-guida tra quelli elettivi per il trattamento della schi-
zofrenia in associazione con gli interventi farmacologici
(National Institute for Clinical Excellence, 2002).

Tuttavia, a fronte di un'ampia e rigorosa documenta-
zione relativa all'efficacia, i dati circa l'impatto di questi
interventi in condizioni di routine sono limitati (Cardin et
al, 1985; Barrowclough et al, 1999; Leff, 2000;
Magliano et al, 2005a; 2006). La necessita di studi che
ne documentino l'efficienza risulta ancora piu evidente in
Italia, se si considera che il nostro sistema di assistenza
psichiatrica comporta un forte coinvolgimento delle fami-
glie degli utenti e che, negli studi di efficacia piu recenti,
l'effetto degli interventi psicoeducativi dipende in larga
misura dal tipo di presa in carico che il servizio e in grado
di offrire (Leff, 2000). Leff (2000) sottolinea, inoltre,
come un intervento di questo tipo sia maggiormente effi-
cace nella pratica clinica se tutto lo staff viene reso parte-
cipe, in modo che l'applicazione dei principi dell'inter-
vento possa trovare condivisione in tutto il servizio.

Pertanto, nell'ottica di una politica sanitaria realmente
intenzionata a promuovere interventi che rafforzino le
componenti comunitarie dell'assistenza psichiatrica,
risulta fondamentale sapere in che misura un intervento

di sostegno alle famiglie rappresenti una risposta attuabi-
le ed efficiente alle esigenze dell'utenza.

Nei periodo 2003-2004, il Dipartimento di Psichiatria
dell'Universita di Napoli SUN ha coordinato uno studio
sugli interventi psicoeducativi familiari per la schizofre-
nia in 23 CSM italiani (Magliano et al, 2006). Lo studio
ha inteso valutare sia la fattibilita di questi interventi in
condizioni di routine che il loro effetto sullo stato clinico
e la disabilita dei pazienti e sul carico e le risorse profes-
sionali e sociali del nucleo familiare (Magliano et al,
2005b). La formazione all'intervento, prima fase dello
studio, e stata completata da 38 operatori provenienti da
19 diversi CSM (83%) e, di questi, 34 provenienti da 17
CSM, hanno utilizzato effettivamente l'intervento con
famiglie di utenti con schizofrenia per sei mesi.

In ciascun centra, le famiglie selezionate sono state
assegnate con procedura randomizzata a un primo grup-
po, nei quale l'intervento e cominciato subito, o a un
secondo gruppo, nei quale l'intervento e cominciato sei
mesi piii tardi. I due gruppi differivano solo per la per-
centuale di pazienti con un lavoro, maggiore nei nuclei
che erano stati selezionati per ricevere subito l'intervento
(21% vs. 4%, x2 = 4.5, df 1, p<.05). I risultati prelimina-
ri a sei mesi hanno evidenziato, a fronte di una situazio-
ne sostanzialmente immodificata nei gruppo in attesa, un
effetto significativo dell'intervento sulla disabilita dei
pazienti, grave o molto grave nei 47% dei pazienti tratta-
ti alia valutazione iniziale e nei 25% a fine intervento,
nonche sulla rete sociale e sull'aiuto che le famiglie sen-
tivano di ricevere dal servizio (Magliano et al, in press).

In questo lavoro, riportiamo i risultati relativi all'im-
patto dell'intervento psicoeducativo familiare sull'intero
campione di 71 famiglie reclutate, sia per quanto riguar-
da lo stato clinico e la disabilita dei pazienti che il carico
e il sostegno professionale e sociale alle famiglie.

DISEGNO DELLO STUDIO

La fase dello studio relativa all'applicazione dell'in-
tervento psicoeducativo in famiglie di utenti con schizo-
frenia e stata condotta in 17 CSM, selezionati per lo stu-
dio se: a) non avevano personale che aveva gia ricevuto
una formazione specifica agli interventi psicoeducativi
familiari; b) non adottavano un approccio terapeutico in
contrasto con il modello cognitivo-comportamentale; c)
potevano destinare allo studio due operatori, di cui uno
psichiatra. Gli operatori dei centri cosi selezionati hanno
partecipato a un corso modulare di formazione agli inter-
venti psicoeducativi familiari (3 moduli di due giorni cia-
scuno a cadenza mensile), secondo l'approccio di I.
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Falloon (1985) e a 4 supervision! nell'anno successivo al
suo completamento (Magliano et al., 2005b; 2006). Nel
corso sono stati trattati i seguenti temi: a) valutazione del
contesto di vita, degli aspetti problematici e delle risorse
di ciascun membro e del nucleo familiare nel suo com-
plesso; b) conduzione di sedute informative sui disturbi
del paziente, sui suoi trattamenti e sul riconoscimento dei
segni precoci di crisi; c) conduzione di sedute sulle abi-
lita di comunicazione; d) applicazione del problem sol-
ving per affrontare problemi quotidiani e pianificare
obiettivi individuali e familiari. La formazione ha previ-
sto Fuso di scenari per simulate e lavoro in piccolo grup-
po ed esercizi da svolgere nell'intervallo tra i moduli svi-
luppati in precedenza (Magliano et al., 2005a) e basati sui
principi dell'intervento psicoeducativo messo a punto da
Falloon (1985; Falloon et al., 1992). Nell'intervallo tra il
secondo e il terzo modulo formativo, agli operatori e stato
chiesto di presentare lo studio alia propria equipe e di
chiederne la collaborazione per selezionare 5 utenti con
schizofrenia, conviventi con almeno un familiare adulto e
in carico al servizio da almeno 6 mesi. Non sono stati
indicati criteri di esclusione dei casi, ma e stato comun-
que consigliato agli operatori di evitare, se possibile, la
scelta di nuclei familiari che avevano avuto relazioni con-
flittuali con il servizio o avevano, fino a quel momento,
rifiutato di avere contatti anche informali con gli opera-
tori. Ad utenti e familiari eleggibili sono stati spiegati gli
obiettivi e il contenuto dell'intervento e l'eventuale atte-
sa per sorteggio per sei mesi. A tutti e stato chiesto con-
senso formale a partecipare allo studio.

Sono state cosi selezionate 71 famiglie (media di fami-
glie selezionate 4.2 ±1.7 per centro; da 2 a 5 famiglie per
CSM), delle quali 42 hanno cominciato l'intervento subi-
to e 29 sei mesi piu tardi.

Prima dell'inizio dell'intervento e sei mesi dopo sono
stati valutati lo stato clinico e la disabilita dei pazienti con
le interviste BPRS e AD, la rete sociale di ciascun com-
ponente del nucleo familiare con il Questionario sulla
Rete Sociale (QRS) e il carico su ciascun familiare con il
Questionario sui Problemi Familiari (QPF).

L'intervento

L'intervento psicoeducativo familiare utilizzato nello
studio e stato sviluppato da I. Falloon (1985). Esso com-
prende le seguenti fasi: a) la valutazione della qualita di
vita di ciascun componente del nucleo familiare, del
grado di conoscenza delle caratteristiche del disturbo del
paziente e del carico che comporta; b) la valutazione
delle capacita comunicative e di problem solving del
nucleo familiare; c) almeno 3 sedute informative sulle

principali manifestazioni della schizofrenia, sui tratta-
menti disponibili e sull'identificazione dei segni iniziali
di crisi; d) sedute di miglioramento delle abilita di comu-
nicazione intrafamiliare; e) l'applicazione di un metodo
di problem solving per la risoluzione di situazioni proble-
matiche e la pianificazione di obiettivi individuali e fami-
liari, raggiungibili in 3-6 mesi.

Alle sedute, di un'ora-un'ora e mezza ciascuna, sono
invitati a partecipare i familiari conviventi e lo stesso
paziente che, nel corso della fase informativa, conduce la
seduta come "esperto" insieme agli operatori. Nello stu-
dio in questione, agli operatori e stato suggerito di con-
durre preferibilmente tre sedute al mese per sei mesi con
la possibility di garantire, successivamente, un incontro al
mese di verifica. La sede degli incontri e stata decisa di
volta in volta, tenendo conto delle esigenze del nucleo
familiare e della disponibilita degli operatori.

Strumenti di valutazione e formazione
degli operatori al loro uso

Scala di valutazione dello stato psicopatologico
(BPRS) (Lukoff et al., 1986). Si tratta di una scala di
valutazione dello stato psicopatologico del paziente, che
comprende 24 item. Va compilata nel corso di un collo-
quio clinico, utilizzando alcune domande-guida incluse in
un breve manuale d'uso (Morosini & Casacchia, 1995).

Intervista per VAccertamento della Disabilita sociale
(AD) (Morosini et al. 1988). Si tratta di una intervista
semi-strutturata messa a punto dall'Istituto Superiore di
Sanita in collaborazione con l'lstituto di Psichiatria
dell'Universita di Napoli SUN (Magliano et al., 1993),
sulla base della Disability Assessment Schedule (DAS;
World Health Organization, 1988) dell'OMS. L'inter-
vista indaga la disabilita del paziente nel funzionamento
personale sia globalmente che in diversi aspetti del fun-
zionamento personale e sociale nel mese precedente la
rilevazione. Per ciascuna area considerata e prevista una
scala di codifica a 6 livelli, da 1 ("funzionamento eccel-
lente") a 6 ("disfunzione molto grave").

II Questionario per i Problemi Familiari (QPF)
(Magliano et al., 1998a) e una versione modificata del
questionario auto-somministrato sviluppato dall'Istituto
Superiore di Sanita in collaborazione con l'lstituto di
Psichiatria dell'Universita di Napoli SUN (Morosini et
al., 1991). II QPF comprende 34 item, nelle seguenti
dimensioni: a) carico oggettivo; b) carico soggettivo; c)-
d) atteggiamenti di criticismo e propositivi nei confronti
del paziente; e) aiuto professionale e sostegno sociale
ricevuto dai familiari; f) costi sostenuti dalla famiglia per
farmaci e assistenza sanitaria. La frequenza delle situa-
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zioni descritte e espressa su una scala a quattro livelli (da
"sempre" a "mai")- II periodo indagato comprende i due
mesi precedenti la rilevazione. Nel presente lavoro ven-
gono riportati i risultati relativi ai punti a-b ed e.

II Questionario auto-compilato sulla Rete Sociale
(QRS), messo a punto dall'Istituto Superiore di Sanita in
collaborazione con l'lstituto di Psichiatria deH'Universita
di Napoli SUN (Magliano et al. 1998a), comprende 15
item raggruppati nelle seguenti sottoscale: a) entita dei
contatti sociali; b-c) sostegno pratico e psicologico rice-
vuto dal social network; d) sostegno affettivo ricevuto da
una eventuale relazione sentimentale. La frequenza delle
situazioni descritte e espressa su una scala a quattro livel-
li (da "la maggior parte delle volte" a "mai").

Le proprieta psicometriche del QPF e del QRS (ripro-
ducibilita intra-osservatore e validita di facciata, contenuto
e costrutto) sono state specificamente esplorate in studi
precedenti e trovate soddisfacenti (Magliano et ai, 1998a).

Le procedure adottate per la formazione degli operato-
ri all'uso della BPRS e dell'AD sono riportate in
Magliano et al. (2005b).

Analisi statistica

Le medie alle valutazioni effettuate con la BPRS e
FAD al tempo zero e sei mesi dopo sono state confronta-
te con il t-test per dati appaiati. I confronti per singoli
item al tempo zero vs. 6 mesi sono stati effettuati con il
test non parametrico per dati appaiati di Wilcoxon. Le
differenze tra i casi che hanno completato e quelli che
hanno abbandonato lo studio sono state esplorate utiliz-
zando V ANOVA e il %2. Per l'analisi statistica e stato uti-
lizzato il programma SPSS, versione 11.5, fissando il
livello di significativita statistica a p<.05.

RISULTATI

Descrittivi del campione

Le caratteristiche socio-demografiche e cliniche dei 71
pazienti inclusi nello studio sono riportate in tabella I. Si
trattava prevalentemente di pazienti maschi, nel 27% dei
casi con basso livello di istruzione, per lo piu disoccupa-
ti. Da un punto di vista clinico essi avevano una storia di
malattia consolidata, con almeno un tentativo di suicidio
in poco piu di un paziente ogni 4. Alia rilevazione clini-
ca e funzionale presentavano sintomi psichiatrici di grado
lieve a fronte di un livello di funzionamento sociale scar-
so, con deficit marcati nelle relazioni sociali o nelle atti-
vita occupazionali, o moderato in entrambe le aree.

Riguardo ai 126 familiari (tabella II), si trattava per lo piu
di donne, nel 55% dei casi con livello di istruzione basso.

Tabella I. - Variabili socio-demografiche e cliniche dei pazienti (N = 71).

Sesso,M
Stato civile, single
Livello di istruzione
Nessun diploma
Licenza elementare
Licenza media
Licenza liceale o diploma professionale

Occupazione, %, si

Eta in anni
Numero di familiari conviventi
Tentativi di suicidio, %, si
Eta d'esordio della patologia
N° di ricoveri volontari
N° di ricoveri obbligatori
Mesi in carico al centro di salute mentale

75(53/71)
93(66/71)

13(9/71)
14(10/71)
28(20/71)
45(32/71)
14(10/71)

Media (sd)
35.7(8.1)

2.2 (0.9)
27(19/71)
21.8 ± 6.2

2.3 ±3.1
0.9 ±1.2

89.3 + 73.7

Tabella II. - Caratteristiche socio-demografiche dei familiari (N = 126).

Sesso.M
Stato civile, single
Livello di istruzione

Nessun diploma
Licenza elementare
Licenza media
Licenza liceale o diploma professionale
Laurea

Occupazione, %, si
Relazione con il paziente
Coniuge
Genitore
Figlio/a
Fratello / Sorella
Altro

39 (49/126)
34(43/126)

34(43/126)
21 (27/126)
24(30/126)
16(20/126)

5(6/126)
32(40/126)

5(6/126)
75 (94/126)

3(4/126)
15(19/126)

2(3/126)

Media (sd)
Eta in anni
Ore quotidiane a contatto con il paziente

56.5(16.3)
8.2 (4.0)

Drop out

Delle 71 famiglie incluse nello studio, 48 (68%) hanno
completato i sei mesi di intervento e sono state rivalutate
e 23 (32%) hanno deciso di interrompere a diverse fasi
dello studio.

Di queste, 3 (13%) hanno lasciato dopo la fase di valu-
tazione standardizzata, 4 (17%) a completamento della
fase di valutazione individuale, 12 (53%) a conclusione
delle sedute informative e 4 (17%) durante la fase sulle
abilita di comunicazione.

Nella maggior parte dei casi, gli abbandoni (tabella
III) sono riconducibili a cause legate all'intervento, quali
scarso interesse o troppi impegni. In un caso si e trattato
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di un suicidio, a cui si aggiungono due decessi, di un
paziente e di un familiare, dovuti a malattie fisiche.

Gli abbandoni sono stati piu frequenti tra le famiglie
che vivevano in zone ad alta densita di popolazione
(17/35) vs. media (4/14) o piccola (2/22, %2 = 9.7, p<.01,
df 2). E stata piu frequente inoltre l'uscita dallo studio di
nuclei assegnati alia lista di attesa di sei mesi (17/29,
59%) rispetto a quelli che hanno cominciato subito (6/42,
14%, %2= 15.4, df l,p<.0001).

I 23 utenti che hanno abbandonato presentavano livelli
iniziali piu marcati di sintomi di mania/ostilita alia BPRS (2.5
± 0.6 vs. 2.0 ± 0.8, F = 3.8, p<.05, df 1,66) ed erano piu spes-
so di sesso maschile (21/53 vs. 2/18, £ = 5.0, p<.05, df 1).

Riguardo alle caratteristiche dei familiari, quelli che
hanno abbandonato riportavano minor carico soggettivo
(2.1 ± 0.5 vs. 2.3 ± 0.6, F = 4.3, p<.05, df 1,112) e piu aiuto
da amici e parenti in situazioni di emergenza riguardanti il
paziente (2.5 ± 0.7 vs. 2.2 ± 0.9, F = 4.4, df 1, 112; p<.04).

Tabella III.

Motivi

- Motivi dell'abbandono (N = 23).

Dopo la valutazione
standardizzata

Fasi
Dopo la valutazione

individuale
Dopo le sedute

informative
Durante le abilita
di comunicazione

Esterni alFintervento
Suicidio del paziente
Morte del paziente per cause fisiche
Riacutizzazione psicotica del paziente
Invio del paziente al SERT
Morte di un familiare
Trasferimento della famiglia in altra citta
Malattia fisica di un familiare
Scompenso psicotico di un familiare
Separazione dei genitori del paziente

Interni all'intervento
Rifiuto del paziente a continuare l'intervento
Resistenza dei familiari al metodo
Mancanza di interesse/Troppi impegni del nucleo familiare
Difficolta di comprensione/bassa istruzione
Metodo troppo rigido
Abbandono degli operatori
Conflitti con i colleghi relativi all'intervento

Totale 12

Effetto dell'intervento sullo stato clinico,
la disability e la rete sociale dei pazienti

Alle rilevazioni effettuate a 6 mesi, si sono evidenzia-
ti miglioramenti significativi sia clinici che nel funziona-
mento sociale dei pazienti (tabella IV).

In particolare, alia BPRS si e rilevata una riduzione
significativa dei sintomi positivi, di quelli negativi e di
quelli ansioso-depressivi, benche il livello rilevato alia
valutazione di base di questi sintomi fosse di lieve entita.
Al follow-up, il 2% dei pazienti, a fronte del 15% alia
valutazione iniziale, ha presentato un livello almeno
moderatamente grave (punteggio >4 alia BPRS) alFitem
depressione (W = - 3.0, p<.003), mentre questa percen-
tuale e stata 0 vs. 2% iniziale per i sintomi: elevazione del
tono dell'umore (W = - 2.2 , p<.03), grandiosita (W = -
2.2, p<.02), rallentamento motorio (W = 3.3, p<.001), e
del 2% vs. 9% iniziale per l'item distraibilita (z =-2.0,

p<.04). Al follow-up, la percentuale di pazienti che ha
presentato un livello di funzionamento globale scarso o
molto scarso e stata del 27%, a fronte del 50% alia valu-
tazione iniziale (Wilcoxon = -3.3, p<.001). Questo
miglioramento si e riflesso in una riduzione significativa
delle disfunzioni nella partecipazione alia vita familiare
(grave o manifesta in 29% vs. 17%; W= -2.3, p<.02) e
nella capacita di controllarsi in situazioni sociali (dal
14% al 4% sei mesi dopo; W = -2.5, p<.02). Inoltre, men-
tre alia valutazione di base il 66% dei pazienti presentava
compromissioni nel mantenimento di interessi, questa
percentuale e scesa al 42% al follow-up (W = - 2.2,
p<.03). Infine, nell'area lavorativa, al follow-up la per-
centuale di pazienti con una disfunzione grave nella moti-
vazione a trovare un lavoro e scesa al 25% (40% alia
valutazione di base, W = -1.8, p<.06).

Le analisi effettuate sul campione distinto per anni di
contatto con il servizio (1-5 anni vs. > 5) hanno eviden-
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ziato un cambiamento statisticamente significativo della
disabilita globale nei pazienti con presa in carico supe-
riore ai 5 anni (3.6 ±0.8 vs. 3.1 ± .8, t = - 3.5, df 27,
p<.001).

Per quanto riguarda la rete sociale, il 40% dei
pazienti ha dichiarato che nei sei mesi di intervento i
propri rapporti sociali erano migliorati (a tO - 25%, W
= -2.2, p<.03). In particolare, si e rilevato un aumento
del sostegno pratico su cui i pazienti sentivano di poter
fare affidamento, con il 96% dei casi che si e detto sicu-
ro di avere qualcuno, tra amici e parenti, a cui poter
chiedere un aiuto in casa (al tO = 83%, z = -3.1,
p<.002).

Tabella IV. - Stato clinico, disabilita e rete sociale dei pazienti al tempo zero e a 6 mesi (N
= 48).

Effetto dell'intervento sul carico,
la rete sociale e il sostegno professional ai familiari

BPRS
Sintomi di ansia / depressioneh

Sintomi negativi"
Sintomi di mania / ostilita
Sintomi positivi"
AD
Cura di se in difetto
Ipoattivita nei tempo libero
Lentezza nei movimenti
Isolamento sociale
Partecipazione alia vita familiare"
Relazione sentimentale
Attrito nei contatti sociali"
Motivazione a cercare un lavoro o a riprendere lo studio"
Interessi e informazione"
Comportamento del paziente in situazioni di emergenza
Valutazione Globale1

RETE SOCIALE

Contatti sociali
Sostegno pratico"
Sostegno psicologico

Tempo zero
m(sd)

2.6(1.0)
2.5(1.0)
2.0(0.8)
2.4(1.0)

2.5 (0.8)
3.1(1.1)
2.5 (0.7)
3.1 (0.9)
2.9(1.0)
4.1(1.1)
2.7 (0.8)
3.7(1.2)
2.8 (0.7)
2.6(0.8)
3.5 (0.9)

2.1 (0.7)
3.0(0.8)
2.3 (0.7)

Follow-up
m (sd)

2.3 (0.9)
2.2 (0.9)
1.9(0.6)
2.2(1.0)

2.4 (0.7)
2.9 (0.7)
2.5 (0.7)
2.9 (0.8)
2.6 (0.7)
3.9 (0.9)
2.4 (0.6)
3.3(1.2)
2.5 (0.8)
2.7 (0.9)
3.0 (0.8)

2.1 (0.7)
3.3 (0.7)
2.4 (0.7)

Come si pud osservare in tabella V, a fine intervento si e
rilevato un significativo miglioramento sia nei carico ogget-
tivo che in quello soggettivo, associato ad una aumentata
percezione da parte dei familiari di poter contare suU'aiuto
di parenti, amici e operatori del servizio di salute mentale.

Per quanto riguarda il carico, si rileva un significativo
miglioramento nella possibility dei familiari di coltivare
hobby e attivita ricreative, che risultava compromessa
sempre o spesso nei 45% dei casi a tO vs. 21% sei mesi
piu tardi (W= -2.4, p<.02). A cio si aggiunge una diminu-

zione nella preoccupazione per il futuro
di altri familiari, molto consistente nei
49% dei familiari a tO vs. 40% a sei
mesi, e nei piangere e sentirsi depressi,
riportata come condizione presente sem-
pre o spesso dal 39 % dei familiari alia
valutazione di base e dal 29% al follow-
up (W = - 2.3, p<.02). La sensazione di
sentirsi a disagio in luoghi pubblici in
compagnia del paziente, riportata come
sempre o spesso presente dal 15% dei
familiari alia valutazione di base, e risul-
tata essere dell'8% al follow-up (W = -
3.4, p<.0001). Infine, la collaborazione
del paziente alia vita familiare, riportata
come soddisfacente dal 24% dei familia-
ri al tO, e stata del 52% al follow-up (z =

' = p>.05;" = p<.01;' = p<.001
BPRS = i punteggi, da 1 a 7, corrispondono a: 1 = "assente", 2 = "molto lieve", 3 = "lieve",
4 = "moderato", 5 = "moderatamente grave", 6 = "grave", 7 = "molto grave".
AD = i punteggi, da 1 a 6, corrispondono a: 1 = "funzionamento eccellente". 2 = "nessuna
disfunzione", 3 = "disfunzione minima", 4 = "disfunzione manifesta", 5 = "disfunzione
grave", 6 = "disfunzione molto grave".
Rete sociale = i punteggi degli item delle sottoscale variano da 1 "mai" a 4 "sempre".

Tabella V. - Carico familiare, rete sociale e sostegno professional ricevuto dal campione
di familiari al tempo zero e a 6 mesi (N = 56).

Carico oggettivo4

Carico soggettivob

Sostegno pratico
Sostegno psicologico
Contatti sociali
Aiuto nella gestione del paziente"
Sostegno professional

Tempo zero
m(sd)

2.0 (0.7)
2.4 (0.6)
2.9 (0.8)
2.4 (0.7)
2.2 (0.7)
2.1 (0.8)
2.9 (0.5)

Follow-up
m(sd)
1.8(0.6)
2.2 (0.6)
3.0 (0.7)
2.4 (0.5)
2.3 (0.5)
2.2 (0.8)
3.2 (0.5)

' = p<.05;h = p<.01;' = p<.005; i punteggi vanno da 1 = "mai" a 4 = "sempre"

Benche i livelli medi di rete sociale di
per se non si modifichino in maniera sta-
tisticamente significativa durante 1'in-
tervento, e stato riferito un aumento dei
contatti telefonici con amici e parenti
(40% vs. 29%, z = -2.8, p<.005). Inoltre,
al follow-up il 45% dei familiari ha
ammesso un significativo miglioramen-
to nei propri rapporti sociali (21% al
tempo zero, W = -2.3, p<.02).

Alia valutazione a sei mesi, e risulta-
ta aumentata la percentuale di familiari
che si e detta sicura di ricevere aiuto da
amici e parenti (dal 29% al 40%, W = -
2.3, p<.02) e dagli operatori del servizio
(dal 74% all'86%, W = -2.5, p<.01) e di
coloro che sentivano di aver avuto suffi-
cienti informazioni dal servizio su cosa
fare in situazioni critiche (dal 62% al
93%, W = 4.4, p<.0001).
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Le analisi effettuate tenendo conto degli anni di contatto
con il servizio (1-5 anni vs. > 5) hanno evidenziato un
miglioramento statisticamente significativo nel gruppo di
familiari di utenti in carico da non piu di 5 anni per quanto
riguarda il carico oggettivo (2.1 ± 0.6 vs. 1.7 ± 0.5, t = 3.2,
df 22, p<.005) e soggettivo (2.6 ± 0.6 vs. 2.3 ± 0.5, t = 2.9,
df 22, p<.01). La percezione del sostegno professionale rice-
vuto risulta migliorata sia nel gruppo di familiari di utenti
con presa in carico breve (3.0 ± 0.5 vs. 3.3 ± 0.4, t = -1.0, df
22, p<.05) che in quelli di utenti in contatto con il servizio da
piu di 5 anni (2.8 ±0.5 vs. 3.2 ±0.6, t = - 4.7, df 31, p<.0001).

DISCUSSIONE

Questo studio e il primo condotto nei SSM italiani
sulla fattibilita e l'efficienza degli interventi psicoeduca-
tivi familiari per la cura della schizofrenia che presenta le
seguenti caratteristiche: a) e stato condotto in 17 CSM
diversi; b) ha previsto un "controllo" rappresentato da
famiglie in lista di attesa che hanno ricevuto comunque
l'intervento sei mesi piu tardi; c) e stato realizzato intera-
mente utilizzando personale degli stessi SSM dopo un
breve periodo di formazione.

Da un punto di vista metodologico, lo studio si caratte-
rizza per: a) la scelta di utilizzare personale sanitario con
limitata esperienza nella conduzione di interventi familia-
ri strutturati; questa scelta, che ha previsto un monitorag-
gio longitudinale dei vantaggi e delle difficolta incontrate
dagli operatori sia neH'apprendimento che nell'applica-
zione dell'intervento, ha fornito utili indicazioni sulle pos-
sibilita di trasferire i principi base di questi interventi ad
operatori con diverso background e ruolo professionale
(Magliano etal, 2006); b) l'adozione di criteri minimi per
la selezione dei casi, rappresentati dalla diagnosi e dalla
convivenza con almeno un familiare, cosi da raccogliere
indicazioni sicuramente piu generalizzabili all'utenza con
questa patologia afferente ai servizi di salute mentale; c)
l'uso di indicatori funzionali, quali la disabilita e il carico
familiare, per valutare l'effetto dell'intervento sulla qua-
lita di vita dei pazienti e delle loro famiglie, utilizzando di
preferenza strumenti di rilevazione autocompilati.

Benche i risultati ottenuti siano molto promettenti, essi
vanno considerati con cautela dato il breve periodo del
follow-up. II fatto che le valutazioni siano state ripetute a
sei mesi non consente di trarre conclusioni relative
all'impatto dell'intervento su aspetti fondamentali della
vita degli utenti, quali la capacita di avere e di mantenere
un lavoro e il raggiungimento di obiettivi personali piu
ambiziosi (indipendenza di vita, rapporti sentimentali)
che richiedono periodi piu lunghi di realizzazione. Non e

da escludere, inoltre, che eventuali differenze, ad esem-
pio nella rete sociale, non siano state evidenziate da un
punto di vista statistico per la numerosita del campione.

Inoltre, dato il numero limitato di operatori che si e
potuto formare in ciascun centro, e opportuno mantenere
un atteggiamento prudenziale circa le possibilita che, ter-
minata l'esperienza dello studio, nei servizi coinvolti vi
sia effettivamente la possibilita di continuare ad offrire
questi interventi alle famiglie degli utenti (Leff, 2000).
Segnali positivi a tale riguardo possono essere considera-
ti la volonta espressa da molti dei centri partecipanti di
estendere l'intervento a famiglie di utenti con altre pato-
logie e l'intenzione di formare altro personale, utilizzan-
do l'esperienza acquisita dal gruppo di lavoro.

23 nuclei familiari su 71 non hanno completato i 6
mesi dell'intervento. Si tratta, in prevalenza, di famiglie
caratterizzate da bassi livelli di carico soggettivo, che
riferiscono un consistente sostegno da parte del social
network e che piu frequentemente vivono in zone ad alta
densita di popolazione. Queste caratteristiche suggerisco-
no che ad abbandonare siano per lo piu famiglie con
buone capacita di coping nei confronti dei disturbi del
paziente (Magliano et ai, 1998b) e che sono integrate in
una rete di relazioni sociali spontanee. Nelle zone ad alta
densita di popolazione, inoltre, sono piu disponibili inter-
venti riabilitativi per i pazienti, cosi come gruppi di auto-
aiuto e associazioni di familiari (Magliano et ai, 2002).
In questi casi e probabile che l'intervento, impegnativo
sia per i familiari che per gli operatori, sia percepito come
non necessario, soprattutto se la presa in carico di routine
risulta gia sufficiente. Comunque, solo in alcuni casi,
l'abbandono e legato a ragioni "non controllabili", quali
malattia, morte o trasferimento, mentre nella maggior
parte delle situazioni gli abbandoni sembrano essere lega-
ti prioritariamente all'intervento. Studi ad hoc dovrebbe-
ro concentrarsi su questo gruppo di "abbandoni evitabi-
li", approfondendone i motivi di fondo e testando l'effi-
cacia di strategic alternative per diminuirli.

II fatto che solo 7 famiglie su 23 abbandonino prima di
aver partecipato alle sedute informative sulla schizofrenia
sottolinea l'interesse di familiari e utenti a ricevere infor-
mazioni su questa patologia e di avere la possibilita di
fare domande agli operatori su come affrontare situazio-
ni cliniche problematiche. Questo dato rimanda all'op-
portunita di considerare due livelli nella formazione degli
operatori dei servizi. II primo, aperto a tutti, finalizzato a
saper dare informazioni chiare ed esaustive sulla schizo-
frenia (ma anche sugli altri disturbi mentali) a utenti e
familiari. II secondo, dedicato a un numero piu ristretto di
operatori, relativo alia conduzione di interventi psicoedu-
cativi familiari veri e propri. La selezione di utenti e
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familiari che potrebbero giovarsi di un intervento "di
secondo livello" resta un aspetto ancora dibattuto. A tale
proposito, il fatto che la durata di contatto con il servizio,
che puo essere considerata un'approssimazione della
durata di malattia, influenzi in misura differente la rispo-
sta dei pazienti (in termini di riduzione di disabilita) e dei
familiari (come riduzione del carico), sottolinea la neces-
sita di studi ad hoc sulle caratteristiche da considerare
nella selezione delle famiglie per l'intervento.

Non e da escludere che l'uscita dallo studio, piu fre-
quente dopo la fase informativa, dipenda anche dalla
capacita degli operatori di motivare e condurre sedute
strutturate sulla comunicazione, propedeutiche al pro-
blem solving. Durante il percorso formativo e le supervi-
sioni, infatti, gli operatori segnalavano piu consistenti
difficolta di apprendimento e di utilizzo proprio in queste
componenti. In ogni caso, la questione degli abbandoni
andrebbe affrontata con studi specifici che esaminino i
vantaggi e le difficolta incontrate dagli utenti e dai fami-
liari nel seguire l'intervento e l'importanza da loro attri-
buita alle diverse fasi (Magliano et al., 2006).

Mentre i risultati relativi alle variazioni dello stato clini-
co, pur essendo statisticamente significativi, hanno scarsa
rilevanza clinica dati i bassi punteggi basali alia BPRS, nei
48 pazienti che completano i sei mesi di intervento, risulta
quasi dimezzata la percentuale di coloro che presentano
disabilita globale scarsa o molto scarsa, con riduzione
significativa nell'area sociale, familiare e lavorativa.
Questo risultato e probabilmente legato al fatto che gia in
fase iniziale sono stati concordati con gli utenti obiettivi
individuali raggiungibili in 3-6 mesi e in grado di compor-
tare un significativo miglioramento delle condizioni di vita.
In molti casi, gli obiettivi concordati riguardavano l'am-
pliamento della vita di relazione e, per essere raggiunti,
richiedevano un lavoro sulle abilita di comunicazione e di
problem solving. In questa fase, il coinvolgimento dei
familiari ha, da un lato, facilitate l'acquisizione delle abi-
lita richieste e la loro generalizzazione, dall'altro ha com-
portato una piu attiva coUaborazione reciproca tra utenti e
familiari nel raggiungimento di obiettivi comuni
(Liberman & Liberman, 2003). Questa situazione, a sua
volta, ha favorite la partecipazione dei pazienti alia vita
familiare, compromessa in maniera manifesta nel 29% dei
casi a tO e nel 17% a t6, e la percezione di un significativo
miglioramento del sostegno pratico da parte del social
network e, genericamente, della qualita dei rapporti sociali.

Riguardo agli effetti sulla famiglia, il metodo di lavoro
per obiettivi ha favorito da parte dei familiari un amplia-
mento dei rapporti sociali, migliorati in maniera significa-
tiva a fine intervento, e la riappropriazione di spazi di vita
autonomi da dedicare ad attivita ricreative. A cio si

aggiunge un miglioramento della dimensione psicologica,
con una significativa diminuzione nei familiari della
preoccupazione per il futuro e del senso di depressione.

Per quanto riguarda la rete sociale dei familiari, ben-
che non si modifichi in maniera sostanziale il sostegno
pratico e psicologico che i familiari sentono di ricevere,
la percezione di un miglioramento dei rapporti sociali
viene riferito dal 45% del campione a fronte del 21% al
tempo zero. E probabile che, per un risultato piu specifi-
co, sia necessario un tempo piu lungo di osservazione e di
lavoro, che consenta ai familiari di apprezzare un even-
tuale e duraturo cambiamento nel social network.

A completamento dell'intervento, i familiari riportano
un aumento significativo del sostegno sociale e profes-
sionale su cui sentono di poter contare. In particolare,
arriva al 93% la percentuale di coloro che sentono di aver
avuto sufficienti informazioni dagli operatori su cosa fare
in situazioni critiche. Un risultato riconosciuto anche
dagli operatori, i quali hanno segnalato tra i principali
vantaggi dell'intervento il miglioramento dei rapporti con
utenti e familiari in aggiunta a positivi risultati clinici
(Magliano et al., 2005b). Non e da escludere che altri fat-
tori, legati al servizio (ad esempio, interventi sociali, ria-
bilitativi e farmacologici) e occorsi nel periodo dello stu-
dio, abbiano in qualche misura contribuito all'aumento
del sostegno professionale rilevato. Va anche sottolinea-
to che la percezione dell'aiuto ricevuto dal servizio risul-
ta significativamente aumentato anche nel campione
distinto sulla base della durata della presa in carico.

In conclusione, i risultati di questo studio avvalorano
l'ipotesi che gli interventi psicoeducativi siano utili in
condizioni di routine per migliorare l'esito sociale della
schizofrenia e sostenere le famiglie nell'assistenza e nella
convivenza con un congiunto affetto da questa patologia.

Ulteriori ricerche dovranno precisare, a nostro avviso,
in che modo questi interventi vanno integrati nel quadro
complessivo dell'assistenza territoriale e quali adatta-
menti sono necessari per il loro utilizzo nella cura di altre
patologie mentali ad alto carico.
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RIASSUNTO. Scopo — Valutare l'effetto di un intervento psicoe-
ducativo familiare fornito in condizioni di routine: a) sullo stato clinico e
la disabilita dei pazienti con schizofrenia; b) sul carico e le risorse pro-
fessionali e sociali del nucleo familiare. Metodo — Lo studio e stato con-
dotto in 17 centri di salute mentale. in ciascuno dei quali due operatori
sono stati formati a un intervento psicoeducativo familiare per la schizo-
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frenia e lo hanno utilizzato per 6 mesi con famiglie di utenti in carico.
Prima e dopo l'intervento sono stati valutati: a) lo stato clinico e la disa-
bilita dei pazienti; b) il carico e il sostegno sociale e professionale dei
familiari. Risultati — Delle 71 famiglie reclutate, 48 (68%) hanno cora-
pletato l'intervento. A sei mesi, si sono osservati miglioramenti statisti-
camente significativi nello stato clinico e nella disabilita dei pazienti. nel
carico familiare e nel sostegno professionale e sociale. La percentuale di
pazienti con un livello di funzionamento globale scarso o molto scarso e
passata dal 50% al 27%. II 40% dei pazienti e il 45% dei familiari ha
riportato un significativo miglioramento nei rapporti sociali durante i sei
mesi di intervento. Conclusioni — Questi risultati avvalorano l'ipotesi
che gli interventi psicoeducativi familiari siano utili in condizioni di rou-
tine per migliorare 1'esito sociale della schizofrenia e il carico familiare.

PAROLE CHIAVE: interventi psicoeducativi familiarii, schizofre-
nia, disabilita, carico familiare. social network.
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