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SUMMARY. Aims – This paper aims at presenting the most significant results emerging from the work carried out by the focus
groups of the multi-centre Project SIEP-DIRECT’S. The Project is aimed at assessing the existing discrepancies between the evidence-
based NICE guidelines for schizophrenia and the usual practices of care given by Italian mental health services. Each focus group was
requested to give an evaluation on: a) appropriateness of the English NICE guidelines in the context of the Italian mental health services;
b) clarity and usefulness of the 103 indicators developed on the basis of the NICE recommendations to measure their level of applica-
tion within the services. Methods – In each of the 19 mental health departments or psychiatric services participating in the Project there
were organized “multidisciplinary” focus groups and “specialistic” focus groups. The former included, amongst others, professional
operators of the mental health services, patients, their relatives, representatives of patient organizations and general practitioners. They
examined the recommendations and indicators upon which the participants could express their opinion or judgment based on their knowl-
edge, experience or information in their possession. The latter group, composed only of psychiatrists, examined the recommendations
and indicators relative to pharmacological treatments that regarded the specific competences of their professional category. Results –
Most NICE recommendations seemed appropriate to the working context of the Italian services. However, some perplexity emerged as
regards specific organizational models of the services, such as the specific services for psychotic onsets or the assertive outreach teams,
which were believed not to be strictly pertinent to the traditional organization of mental health care in our Country. There were also some
criticisms regarding the cognitive-behavioural treatments which the NICE Guidelines recommend as the principle psychotherapeutic
option for patients with schizophrenia, since in many Italian services, when the use of psychological interventions are needed, the ten-
dency is to prefer interventions based on psychodynamic theories. The SIEP indicators were generally held to be clear and acceptable.
Conclusions – In the view of the focus groups, the NICE guidelines are on the whole useful and suitable for orientating the services in
the choice of more efficacious practices in the treatment of patients with schizophrenia. Moreover, the results obtained legitimate the use
of the set of SIEP indicators for the evaluation of good practices and the quality of care offered by Italian services. Finally, the use of
focus groups delines to a different context as well as the verification of the comprehensibility and applicability of SIEP indicators.
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INTRODUZIONE

Il Progetto SIEP-DIRECT’S (DIscrepanze fra pratiche
di Routine ed Evidenze nella psichiatria di Comunità per
il Trattamento della Schizofrenia) è stato promosso e rea-
lizzato dalla Società Italiana di Epidemiologia Psichiatrica
(SIEP) con l’intento di rilevare le discrepanze tra le prati-
che abituali adottate per il trattamento dei disturbi schizo-
frenici da parte dei Dipartimenti di Salute Mentale italiani
e le evidenze scientifiche disponibili in materia (Ruggeri,
2008; Semisa et al., 2008b, Ruggeri et al., 2008a).

L’ipotesi di partenza era che nella loro pratica abitua-
le troppo spesso i Servizi, piuttosto che privilegiare i trat-
tamenti sostenuti da solide prove di efficacia, tendessero
a fare ricorso ad interventi fondati sull’esperienza indivi-

duale, sulle convinzioni della “scuola” di appartenenza o
sulla consuetudine operativa.

Per poter disporre delle più aggiornate e convincenti
evidenze scientifiche sugli interventi fondamentali nel trat-
tamento della schizofrenia, con cui confrontare le pratiche
dei Servizi, sono state utilizzate le Linee guida per la schi-
zofrenia prodotte dal National Collaborating Centre for
Mental Health del National Institute for Clinical
Excellence (NICE) britannico (National Collaborating
Centre for Mental Health, 2003), che propongono racco-
mandazioni evidence-based sui trattamenti farmacologici,
trattamenti psicologici e modelli organizzativi dei servizi.

In primo luogo, si è reso necessario verificare l’appro-
priatezza delle raccomandazioni NICE, adeguate al
modello britannico di assistenza psichiatrica, per il conte-
sto assistenziale dei Servizi di salute mentale italiani, con
la sua storia peculiare e con modelli organizzativi fonda-
ti sulle norme nazionali e regionali, peraltro in continua
evoluzione, sulle caratteristiche della domanda di assi-
stenza che giunge ai Servizi e sulle aspettative nei loro
confronti da parte delle altre agenzie sanitarie e sociali e
dei cittadini del territorio in cui essi operano.

È noto, infatti, come la trasferibilità delle linee guida
professionali ed il loro adattamento a contesti differenti
spesso costituisca un problema per diversi motivi, che pos-
sono variare dalla non sufficiente pertinenza dei contenuti
per il nuovo contesto, alla rilevanza riservata ad aspetti
ritenuti secondari trascurando, invece, aspetti considerati
prioritari nel nuovo contesto di applicazione, o alla neces-
sità indotta dalle raccomandazioni di acquisizioni di nuove
conoscenze e significativi cambiamenti nella pratica di
routine, che vengono ritenuti troppo impegnativi o di dub-
bia utilità pratica. Tutto ciò, in diversi casi, può determina-
re diffidenze e resistenze che ostacolano l’adozione delle
linee guida stesse e la reale adesione ad esse da parte degli
operatori (Cartabellotta, 1998; 2000; Starace et al., 2005).

Per verificare l’appropriatezza alla realtà italiana delle
raccomandazioni NICE, si è scelto di far ricorso allo stru-
mento del focus group.

Nel Progetto DIRECT’S ai focus group è stato chiesto
di prendere in esame, oltre alle raccomandazioni, anche
gli indicatori costruiti per misurare il loro grado di appli-
cazione nei Servizi, fornendo un giudizio in merito alla
loro chiarezza e reale possibilità di utilizzazione.

Lo scopo di questo lavoro è quello di presentare una
sintesi dei contenuti emersi dai focus group, in relazione
all’appropriatezza delle raccomandazioni NICE al conte-
sto italiano e alla chiarezza e fruibilità degli indicatori, e
discuterne le implicazioni per l’assistenza ai pazienti con
schizofrenia fornita dai servizi di salute mentale del
nostro Paese.
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(L’Aquila); Giuseppe Corlito (Grosseto); Walter Di Munzio (Salerno);
Arcadio Erlicher (Milano); Antonio Lasalvia (Verona); Antonio Lora
(Milano); Alessandra Marinoni (Pavia); Maurizio Miceli (Firenze);
Carla Morganti (Milano); Pierluigi Morosini (Roma e Brescia); Mirella
Ruggeri (Verona); Domenico Semisa (Bari).

Centri aderenti al Progetto SIEP-DIRECT’S Fase 2 (in ordine
alfabetico e per tipologia di struttura): DSM Crema (referenti Davide
Iacchetti e Marco Pegoraro); DSM Empoli (referente Vincenzo Scavo;
collaboratori Marussia Alderighi, Paolo Lorenzo, Fabio Lecci); DSM
Firenze MOM-SMA 5 (referenti Maurizio Miceli e Andrea Tanini; col-
laboratore Teresa Cefalì); DSM Firenze MOM-SMA 8 (referenti
Cristina Pucci e Andrea Caneschi, collaboratore Rossana Ottanelli);
DSM Grosseto (referenti Giuseppe Corlito e Nadia Magnani; collabo-
ratori Francesco Bardicchia e Rita Pescosolido); DSM Lecco-Servizio
Psichiatria (referente Liliana Allevi); DSM 2 Savonese – Centro Salute
Mentale Albenga (referente Giacinto Buscaglia; collaboratori: Jessica
Ferrigno, Giovanna Giusto, Paola Rolando); DSM Verona – 3° Servizio
Psichiatrico (referenti Lorenzo Burti e Antonio Lasalvia; collaboratori:
RosaBruna Dall’Agnola, Sarah Bissoli); DSM Bari/3 – Centro Salute
Mentale Acquaviva delle Fonti (referente Domenico Semisa; collabora-
tori Anna Maria Cassano, Gabriella Ciampolillo, Patrizia Fracchiolla);
DSM Roma/D Distretto 4 (referente Sergio Lupoi); DSM Roma/A –
Centro Salute Mentale (referente Enrico Visani); DSM Milano – UOP
46 (referenti Arcadio Erlicher e Carla Morganti); DSM A.O. S. Paolo
Milano – Centro Salute Mentale 1 (referente Carmine Pasquale
Pismataro); DSM A.O. S. Paolo Milano – Centro Salute Mentale 2 (ref-
erente Luisa Mari; collaboratori Maria Fiorella Gazale, Ivonne
Bianchi, Maria Carmela Milano); DSM Salerno 1 – Centro Salute
Mentale Nocera Inferiore (referente Walter Di Munzio; collaboratori:
Felice Amideo, Filomena Basile, Sonia Santelia); DSM Roma/B –
Centro Salute Mentale (referenti Maurizio Bacigalupi e Roberto
Parravani); DSM Novara – Centro Salute Mentale (referente Michele
Vanetti; collaboratori Lidia Carnevale, Cristina Debernardi, Letizia
Fiorica); Servizio Psichiatrico Diagnosi e Cura – Università de
L’Aquila (referente Massimo Casacchia; collaboratori Rita Roncone,
Rocco Pollice e Alessandra Cavicchio); Struttura Riabilitativa psichi-
atrica - IRCCS Fatebenefratelli Brescia (referente Rosaria Pioli; col-
laboratori Giusi Cicolella, Eleonora Riva).

Data manager: Doriana Cristofalo (Verona).
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La tecnica del focus group

Il focus group (FG) è una tecnica di ricerca di tipo qua-
litativo, che mira alla comprensione dei fenomeni sociali
in condizioni “naturali”, piuttosto che in setting sperimen-
tali. Attraverso la discussione in un gruppo composto da
persone che presentano generalmente una o più caratteri-
stiche in comune (Corrao, 2000), vengono ottenute infor-
mazioni su impressioni, opinioni, comportamenti dei par-
tecipanti in relazione ad un dato argomento, problema,
esperienza o avvenimento; nella discussione, viene favo-
rita la libera espressione ed interazione tra i membri del
gruppo al fine di capire quello che essi realmente pensano
ed anche “come” lo pensano e “perché” (Pope & Mays,
1995; Kritzinger, 1994; Morgan, 1997; Bloor et al., 2002;
Zammuner, 2003; Frankel & Treger Hourigan, 2004).

La tecnica del FG è stata impiegata in ambito sanitario
per valutare l’impatto sull’opinione pubblica di alcune
campagne di informazione sanitaria (Bash, 1987), per
conoscere le esperienze della popolazione sulle malattie e
sulle cure fornite dai servizi sanitari (Murray et al., 1994)
e per valutare atteggiamenti e bisogni degli staff sanitari
(Denning & Vershelden, 1993).

I FG sono stati inoltre generalmente utilizzati nelle fasi
preliminari della costruzione di strumenti di valutazione
di tipo quantitativo, al fine di assicurarsi che venissero
utilizzate adeguate categorie di risposta ed un linguaggio
comprensibile ai soggetti per i quali tali strumenti erano
concepiti o anche per verificare che gli item di un dato
strumento coprissero davvero tutte le aree concettuali per
le quali lo strumento era stato costruito e verificare che in
esso non fossero stati inclusi concetti irrilevanti o incom-
prensibili dal punto di vista trans-culturale, omettendo, al
contrario, domande rilevanti nell’ambito culturale di
quello specifico gruppo di studio. Ad esempio, tale tecni-
ca è stata impiegata dalla World Health Organization in
uno studio su opinioni e comportamenti associati al con-
sumo di alcool e droghe in differenti contesti culturali
(Gureje et al., 1996), valutando in che modo tali compor-
tamenti possono essere esplorati attraverso interviste dia-
gnostiche quali la SCAN o la CIDI.

Nel nostro Paese, i FG sono stati utilizzati nel contesto
della salute mentale per interpellare gruppi di pazienti,
considerati quali “esperti” rispetto alla propria esperienza
di malattia (Wykurz & Kelly, 2002), in merito alle loro
conoscenze ed ai bisogni informativi sul loro disturbo
(Paccaloni et al., 2006; 2008) o in merito alla loro perce-
zione dello stigma verso la malattia mentale (Buizza et
al., 2005; 2007). Sono stati anche utilizzati, nell’ambito
del Progetto “Sicurezza in Salute Mentale” promosso
dalla Società Italiana per la Qualità dell’Assistenza

Sanitaria (SIQuAS), per interpellare operatori di 28
Servizi italiani sulle più frequenti e condivise prassi cli-
niche cui si ricorre nella gestione di episodi di aggressi-
vità e violenza e le relative criticità; dai risultati del lavo-
ro sono state ottenute raccomandazioni di buone pratiche
per la gestione del paziente psichiatrico agitato ed aggres-
sivo, che saranno disponibili prossimamente sul sito della
SIQuAS (http://www.siquas.it).

La tecnica del FG è stata utilizzata dal Reparto Salute
Mentale del Centro Nazionale di Epidemiologia,
Sorveglianza e Promozione della Salute dell’Istituto
Superiore di Sanità per valutare la validità di facciata
(face validity) di numerosi strumenti autocompilati da
pazienti e familiari per la valutazione dell’assistenza for-
nita dai servizi (Veltro et al., 2007; Gigantesco et al.,
2002; 2003a, b, c; 2004a; 2005), dei deliri ed allucinazio-
ni (Pinto et al., 2007), del supporto sociale (Gigantesco et
al., 1995); così pure per la validazione di strumenti di
valutazione multidimensionale compilati dagli operatori
(Morosini et al., 2003; Gigantesco et al., 2007; Pascazio
et al., in press) e strumenti autocompilati dagli operatori
per la valutazione della propria soddisfazione lavorativa e
benessere psicologico (Gigantesco et al., 2003d; 2004b).

Inoltre, si è fatto ricorso ai FG nella costruzione del
manuale di accreditamento professionale tra pari per i
servizi di salute mentale e nel suo periodico aggiorna-
mento (Erlicher & Rossi, 2000; Bracco et al., 2003), sia
per interpellare gli operatori sulla chiarezza e sull’appli-
cabilità dei requisiti di qualità individuati – ed in tal senso
vi sono importanti punti di contatto con il Progetto SIEP-
DIRECT’S –, sia per ottenere sugli stessi requisiti il più
ampio consenso.

Nello studio multicentrico europeo EPSILON Study of
Schizophrenia, cui ha partecipato il Servizio Psichiatrico
Territoriale di Verona-Sud, dopo una prima fase di tradu-
zione ed adattamento nella lingua di ciascun Paese parteci-
pante degli strumenti utilizzati per la raccolta dati, si è fatto
poi ricorso ai FG per verificare l’applicabilità e la validità
transculturale degli strumenti tradotti (Knudsen et al.,
2000). Tale esperienza ha costituito un importante riferi-
mento per la realizzazione dei FG nel Progetto DIRECT’S.

MATERIALI E METODI

Il Progetto SIEP-DIRECT’S

Il Progetto SIEP-DIRECT’S si è posto due obiettivi:

1) valutare l’appropriatezza per i servizi di salute menta-
le italiani delle Linee Guida NICE per la schizofrenia;
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2) costruire e sperimentare una lista di indicatori fondati
sulle raccomandazioni NICE, per valutare l’effettiva
applicazione di queste raccomandazioni e le discre-
panze con le pratiche abituali dei Servizi.

Sono state prese in considerazione le principali raccoman-
dazioni NICE, riassunte nel cap. 4 dell’edizione italiana cura-
ta da Carrà et al. (2004). A partire da esse, in una prima fase
un gruppo di esperti SIEP1 ha messo a punto una lista prelimi-
nare di indicatori, sottoposta ad uno studio pilota presso i due
Centri di Verona e Firenze MOM-SMA 8. Successivamente,
nella Fase 2 del Progetto, una lista finale di 103 indicatori è
stata sottoposta ad una sperimentazione allargata da parte dei
19 Dipartimenti di Salute Mentale (DSM) o Servizi
Psichiatrici italiani2 che hanno aderito alla ricerca.

I 103 indicatori SIEP (Appendici Strumenti 1, 2, accessi-
bili online sui siti: http://psychiatry.univr.it/page_eps/
back.issues.htm oppure http://www.eps-journal.com, per i
dettagli sugli indicatori e sulle fonti) prendono in considera-
zione cinque aree dell’assistenza: gli elementi comuni a tutte
le fasi dell’assistenza (14 indicatori); il trattamento del primo
episodio (11); il trattamento della crisi (24); la promozione
del recupero (41); l’urgenza – gestione dei comportamenti
violenti e sedazione rapida (13).

Ai centri partecipanti è stato chiesto di sperimentare
gli indicatori utilizzandoli per un esercizio di autovaluta-
zione dell’assistenza offerta dal proprio Servizio. È stato
inoltre chiesto loro di realizzare FG cui sono stati asse-
gnati, come detto in precedenza, due compiti prioritari:

a) giudicare l’appropriatezza delle raccomandazioni
NICE al contesto italiano;

b) giudicare la chiarezza ed accettabilità degli indicatori
SIEP per valutare le pratiche dei Servizi.

Ai FG, nel progetto SIEP-DIRECT’S, è stato anche
chiesto di partecipare attivamente al processo di autova-
lutazione dei servizi, fornendo informazioni relative a
specifici indicatori, per i quali era stata individuata come
fonte informativa proprio il FG. L’utilizzazione dei FG
per ottenere informazioni e valutazioni rispetto ad alcune
pratiche dei Servizi costituisce un elemento, a quanto ci
consta, abbastanza innovativo; i risultati ottenuti rispetto
a questo specifico compito esulano dagli scopi di questo
lavoro e vengono esaminati altrove (Lora et al., 2008a, b;
Ruggeri et al., 2008 a,b; Semisa et al., 2008a).

Per maggiori dettagli sulle raccomandazioni, la tecni-
ca di costruzione degli indicatori e la loro utilizzazione, si
rinvia a Semisa et al. (2008b).

Il Progetto SIEP-DIRECT’S, in ogni sua fase, è stato
sottoposto al giudizio e alla discussione da parte di un
International Advisory Board.3

Organizzazione dei focus group

Ai Centri partecipanti alla Fase 2 del Progetto è stato
chiesto di realizzare FG di due tipi: “multidisciplinare” e
“specialistico”.

Per costituire il FG multidisciplinare sono stati sele-
zionati rappresentanti di tutte le categorie professionali di
operatori, unitamente a rappresentanti di pazienti, di
familiari, di associazioni di tutela, di medici di medicina
generale, di altri servizi sanitari della ASL e di agenzie
territoriali (Servizi Sociali, volontariato, operatori della
cooperazione sociale, ecc.) che più frequentemente inte-
ragiscono con il DSM. Si è fatto in modo che esso risul-
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1Gruppo di Esperti Progetto SIEP-DIRECT’S Fase 1 (in ordine
alfabetico): Fabrizio Asioli; Andrea Balbi; Giacinto Buscaglia;
Giuseppe Carrà; Massimo Casacchia; Giuseppe Corlito; Walter Di
Munzio; Arcadio Erlicher; Antonio Lasalvia; Antonio Lora; Alessandra
Marinoni; Maurizio Miceli; Carla Morganti; Pierluigi Morosini; Mirella
Ruggeri; Domenico Semisa.

2Centri aderenti alla Fase 2 del Progetto SIEP-DIRECT’S (in ordi-
ne alfabetico e per tipologia di struttura): DSM Crema (referenti Davide
Iacchetti e Marco Pegoraro); DSM Empoli (referente Vincenzo Scavo);
DSM Firenze – MOM-SMA 5 (referenti Maurizio Miceli e Andrea
Tanini); DSM Firenze – MOM-SMA 8 (referenti Cristina Pucci e Andrea
Caneschi); DSM Grosseto (referenti Giuseppe Corlito e Nadia Magnani);
DSM Lecco – Servizio Psichiatria (referente Liliana Allevi); DSM 2
Savonese – Centro Salute Mentale Albenga (referente Giacinto
Buscaglia); DSM Verona – 3° Servizio Psichiatrico (referenti Lorenzo
Burti e Antonio Lasalvia); DSM Bari/3 – Centro Salute Mentale
Acquaviva delle Fonti (referente Domenico Semisa); DSM Roma/D –
Distretto 4 (referente Sergio Lupoi); DSM Roma/A Centro Salute Mentale
(referente Enrico Visani); DSM Milano – UOP 46 (referenti Arcadio
Erlicher e Carla Morganti); DSM A.O. S. Paolo Milano – Centro Salute
Mentale 1 (referente Carmine Pasquale Pismataro); DSM A.O. S. Paolo
Milano – Centro Salute Mentale 2 (referente Luisa Mari); DSM Salerno 1
– Centro Salute Mentale Nocera Inferiore (referente Walter Di Munzio);
DSM Roma/B – Centro Salute Mentale (referenti Maurizio Bacigalupi e
Roberto Parravani); DSM Novara – Centro Salute Mentale (referente
Michele Vanetti); Servizio Psichiatrico Diagnosi e Cura – Università de
L’Aquila (referente Massimo Casacchia); Struttura Riabilitativa psichia-
trica – IRCCS Fatebenefratelli Brescia (referente Rosaria Pioli).

3International Advisory Board del Progetto SIEP-DIRECT’S:
Gillian Leng (London), Itzhack Levav (Gerusalem), Tommaso Losavio
(Roma), Mario Maj (Napoli), Alessandra Marinoni (Pavia), Pierluigi
Morosini (Roma), Steve Pilling (London), Shekhar Saxena (Geneva),
Michele Tansella (Verona).
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tasse il più possibile eterogeneo rispetto alla diversità di
competenze e punti di vista, ed anche relativamente a
sesso, età, livello socioculturale dei componenti. Tale FG
ha preso in esame raccomandazioni ed indicatori su cui i
partecipanti erano in grado di esprimere una opinione o
formulare un giudizio sulla base delle conoscenze, espe-
rienze o informazioni possedute.

Il FG specialistico è stato realizzato con la sola parte-
cipazione di medici psichiatri, perché ad esso è stato chie-
sto di occuparsi di raccomandazioni e di indicatori relati-
vi ai trattamenti farmacologici, che rientravano nelle spe-
cifiche competenze professionali degli psichiatri. I parte-
cipanti sono stati selezionati in modo che il gruppo fosse
quanto più possibile rappresentativo della totalità dei
medici che lavoravano nel Servizio, per sesso, età, anzia-
nità di servizio e ruolo gerarchico.

Ai Centri è stato fornito un protocollo con indicazioni
operative sulla metodologia per l’organizzazione e con-
duzione dei FG. Le indicazioni prevedevano un numero
massimo di 10 partecipanti, oltre ad un conduttore e ad un
co-conduttore. Sono stati previsti 1-3 incontri della dura-
ta di 2 o 3 ore ciascuno.

A ciascuno dei partecipanti selezionati per i FG è stata
fatta pervenire, almeno 5 giorni prima dell’inizio degli
incontri, la lista completa delle raccomandazioni e degli
indicatori da prendere in esame, accompagnata da una
lettera di presentazione del lavoro da svolgere.

Ogni incontro è stato guidato dal conduttore, aiutato
dal co-conduttore. All’inizio del primo incontro sono
stati enunciati obiettivi e modalità di lavoro ed alcune
regole di base per il buon funzionamento del gruppo:
rispetto dei tempi e del compito assegnato, non ammis-
sione di contrapposizioni troppo lunghe o polemiche,
interventi il più possibile chiari e sintetici.

Durante gli incontri, su ciascuna raccomandazione ed
indicatore il conduttore ha sollecitato la discussione,
favorendo l’interazione tra i partecipanti ed il coinvolgi-
mento di tutti; nel caso di interventi poco chiari, che
avrebbero potuto prestarsi a diverse interpretazioni, ha
formulato domande di chiarimento. Nel verbale di ogni
incontro sono stati registrati i giudizi espressi su ciascuna
raccomandazione ed indicatore ed il grado di consenso
(ed i dissensi) per ciascuno di essi.

La relazione conclusiva sul lavoro svolto conteneva
informazioni sui seguenti aspetti:

a) composizione del FG, criterio di selezione per ciascun
partecipante, eventuali rifiuti alla partecipazione e
motivazioni addotte;

b) numero e durata degli incontri; qualità e criticità del
lavoro svolto;

c) il giudizio del FG sull’appropriatezza delle raccoman-
dazioni NICE al contesto italiano, distinguendo le rac-
comandazioni che avevano ottenuto giudizi (positivi o
negativi) unanimi, o comunque con un alto consenso,
da quelle che avevano fatto registrare pareri fortemen-
te discordanti, riportando per queste ultime le diffe-
renti opinioni;

d) il giudizio sulla chiarezza e sulla fruibilità degli indica-
tori, con eventuali osservazioni, critiche o suggerimenti.

RISULTATI

Dei 19 Centri partecipanti al Progetto, 14 hanno fatto
pervenire i report conclusivi dei FG. Gli altri 5 hanno
dichiarato di non aver potuto realizzare questa specifica
parte del lavoro a causa di sopravvenuti problemi orga-
nizzativi (cambio nella direzione del Servizio, imprevista
riduzione del personale con conseguente sovraccarico di
lavoro, ecc.).

In 13 su 14 Centri, il lavoro del FG multidisciplinare è
stato completato in 1-3 incontri (media 1.4); un solo
Centro ha effettuato 6 incontri. In 11 Centri su 14, il nume-
ro dei partecipanti è stato compreso tra 8 e 10 (media 8.9),
oltre al conduttore e al co-conduttore; negli altri 3 Centri
si sono registrati rispettivamente 11, 12 e 14 partecipanti.
Riguardo ai soggetti rappresentati, in tutti i FG erano pre-
senti psichiatri e familiari, in 13 su 14 anche infermieri
professionali, in 12 assistenti sociali ed educatori o tecni-
ci della riabilitazione, in 11 psicologi, in 8 pazienti ed in 7
medici di medicina generale. Personale amministrativo era
presente nei FG di 3 Centri su 14, rappresentanti dei
Servizi Sociali del Comune e rappresentanti del volonta-
riato in 2; infine, in un solo Centro era presente l’assisten-
te sanitario e così pure il dirigente di una struttura riabili-
tativa ed il rappresentante della Direzione Sanitaria.

Riguardo al FG specialistico, il suo svolgimento ha
richiesto 3 incontri in un solo Centro mentre i 13 Centri
rimanenti hanno completato il lavoro in un solo incontro.
Il numero dei partecipanti, tutti psichiatri, nella maggior
parte dei casi è stato molto ridotto, presumibilmente per
problemi di organici esigui e di concomitanti esigenze di
servizio: in 11 Centri su 14 il numero era compreso tra 2
e 6 (media 2.9), oltre al conduttore e al co-conduttore, gli
altri 3 Centri hanno registrato 10 partecipanti.

Complessivamente sono stati ottenuti ottimi risultati in
merito al giudizio di appropriatezza delle raccomanda-
zioni NICE; le segnalazioni critiche, pervenute in nume-
ro contenuto, sono state spesso espresse da un numero
esiguo di Centri. Anche la disamina della chiarezza e
fruibilità degli indicatori ha fornito risultati più che sod-
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disfacenti, facendo emergere da parte di pochi centri pro-
blemi limitati ed in buona parte superabili. Questo pre-
supposto di carattere generale è alla base delle più detta-
gliate considerazioni che seguono.

Di seguito i principali risultati ottenuti vengono speci-
ficamente analizzati per ciascuna delle 5 aree dell’assi-
stenza indagate. Le criticità segnalate sono sintetizzate
nelle Tabelle I, II e III. In esse vengono riportati solo
indicatori e raccomandazioni interessati da segnalazioni
critiche. Nella prima colonna è riportato l’indicatore di
cui si tratta, nella seconda colonna le raccomandazioni
cui esso si riferisce che hanno ricevuto segnalazioni di
scarsa appropriatezza, nella terza colonna il grading di
dette raccomandazioni (Semisa et al., 2008b) e nella
quarta colonna il numero di segnalazioni di scarsa appro-
priatezza pervenute, rispetto ai 14 centri considerati.
Laddove mancano raccomandazioni in seconda colonna,
l’indicatore è riportato in Tabella per le segnalazioni di
scarsa chiarezza o fruibilità da esso ricevute, il cui nume-
ro è riportato in quinta colonna; nel testo vengono com-
mentati in modo distinto i problemi di scarsa chiarezza e
quelli di scarsa fruibilità.

1. Elementi comuni a tutte le fasi dell’assistenza

Nella parte superiore della Tabella I sono evidenziate
le criticità segnalate relativamente a quest’Area.

Solo due raccomandazioni (grading GPP) su 10 hanno
raccolto segnalazioni di scarsa appropriatezza al contesto
italiano. In particolare, 4 Centri su 14 sembrano non aver
attribuito prioritaria importanza alla disponibilità nel
Servizio di materiale informativo in lingue differenti dall’i-
taliano, forse perché in quei contesti i pazienti stranieri rap-
presentano tuttora una percentuale non rilevante rispetto al
totale dei pazienti in carico. Tuttavia, visto che sul territo-
rio nazionale si registra un aumento progressivo di proble-
matiche di salute mentale riguardanti cittadini non italiani
ed extracomunitari, probabilmente la composizione dell’u-
tenza in carico ai servizi registrerà modificazioni anche
significative nei prossimi anni e l’esigenza di materiale
informativo in diverse lingue sarà sempre più avvertita.

Un solo Centro ha espresso perplessità rispetto alla
raccomandazione relativa alle procedure scritte e alle pra-
tiche sull’informazione e sull’acquisizione del consenso
del paziente alle cure, paventando il rischio che possa
venire compromessa la relazione con il paziente.

I 14 indicatori relativi a quest’Area sono apparsi per-
lopiù chiari e facilmente utilizzabili. Sull’indicatore rela-
tivo alle pratiche rispetto al consenso informato sulle
cure, 3 Centri su 14 hanno espresso perplessità. Uno di

essi, in particolare, ha evidenziato come la raccomanda-
zione si riferisse all’impegno degli operatori (“gli opera-
tori … devono compiere tutti gli sforzi necessari ...”),
mentre l’indicatore faceva riferimento ai risultati ottenuti
(“frequenza di acquisizione del consenso informato al
trattamento da parte del paziente”): è stato rilevato che
non sempre l’impegno garantito può essere correttamen-
te misurato sulla base del risultato ottenuto.

Interessanti le osservazioni riportate da un FG riguardo
all’indicatore sull’atteggiamento ottimistico degli opera-
tori: i partecipanti hanno ritenuto inadeguato il temine
“ottimismo” (traduzione di optimism utilizzato nella ver-
sione originale inglese), proponendo, invece, il temine
“fiducia”, con il quale il primo dovrebbe essere sostituito.
In sostanza, nel contesto dei servizi di salute mentale sem-
brerebbe più consono un atteggiamento “costruttivo”
degli operatori, piuttosto che genericamente “ottimistico”.

2. Il trattamento del primo episodio

La maggior parte della raccomandazioni sono apparse
appropriate al contesto operativo dei nostri servizi di salu-
te mentale. Come viene evidenziato nella parte centrale
della Tabella I, la raccomandazione che ha suscitato mag-
giori perplessità, in 4 centri su 14, è quella relativa ai
Servizi per il trattamento precoce degli esordi (grading
GPP). Non è sembrato che questa raccomandazione, che è
apparsa rispecchiare una necessità organizzativa di tipo
eminentemente anglosassone, trovasse effettiva corrispon-
denza nella prassi operativa dei Servizi italiani. Pur non
sfuggendo ai FG l’importanza di identificare e trattare in
maniera adeguata e specifica i pazienti all’esordio di malat-
tia, è apparsa non condivisibile l’esigenza di istituire vere e
proprie strutture dipartimentali o servizi dedicati; l’aspetto
sottolineato dai FG è stato piuttosto quello di rendere i
Servizi maggiormente attenti e “sensibili” all’individuazio-
ne e al trattamento precoce dei pazienti all’esordio rispetto
a quanto già non facciano attualmente. È stato sottolineato
il fatto che in alcuni DSM italiani sono già presenti percor-
si assistenziali dedicati per le situazioni di esordio, conclu-
dendo che probabilmente tale raccomandazione potrebbe
essere intesa secondo un’accezione più ampia e conside-
rarsi rispettata in presenza di esperienze di questo tipo.

Due Centri su 14 hanno espresso qualche dubbio sulla
raccomandazione relativa all’agevolazione della seconda
opinione sulla diagnosi da parte dello staff curante (gra-
ding GPP), sia circa la formulazione della raccomandazio-
ne (ritenendo che sarebbe da preferire il termine “non osta-
colare” piuttosto che “agevolare”), sia sulla opportunità di
aderire ad essa (si temeva che agevolare un secondo pare-
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Tabella I – Elementi comuni in tutte le fasi dell’assistenza, trattamento del primo episodio e della crisi: rilievi critici su raccomandazioni e indicatori.
Indicatore Raccomandazioni Grading Numero segnalazioni di Numero segnalazioni di

che hanno ricevuto raccomandazioni scarsa appropriatezza scarsa chiarezza o
segnalazioni di scarsa della raccomandazione fruibilità dell’indicatore
appropriatezza

1. Elementi comuni a tutte le fasi

1.1 Atteggiameno ottimistico 1/14
degli operatori

1.2 Valutazione dei bisogni di 1/14
assistenza sociale

1.5 Materiale informativo sulla 1/14
schizofrenia per i pazienti

1.6 Materiale informativo sulla 1/14
schizofrenia per i familiari

1.7 Procedure scritte su 4.1.5.1 GPP 1/14 1/14
informazione e consenso informato

1.8 Pratiche rispetto al consenso 4.1.5.1 GPP 1/14 3/14
informato sulle cure

1.9 Soddisfazione dei pazienti 1/14
sulle informazioni ricevute

1.14 Materiale informativo in 4.1.7.2 GPP 4/14
lingue differenti dall’italiano

2. Trattamento del primo episodio

2.1 Tempi di attesa per la prima 4.2.1.1 GPP 1/14
visita psichiatrica in CSM

2.2 Servizi o iniziative del DSM 4.2.2.1 GPP 4/14
per il trattamento precoce
degli esordi

2.11 Agevolazione della seconda 4.2.5.1 GPP 2/14
opinione sulla diagnosi

3. Trattamento della crisi

3.1 Risposta del DSM alla crisi 4.3.1.2 B 1/14
4.3.1.3 C 1/14

3.6 Frequenza del ricorso al Day 4.3.1.5 A 1/14
hospital in fase di acuzie

3.8 Linee guida trattamento 4.3.2.1 NICE 2002 1/14
farmacologico episodi acuti

3.9 Pratiche trattamento
farmacologico episodi acuti

3.16 Prescrizione di un solo 4.3.2.8 C 1/14
psicofarmaco

3.18 Operatori formati 4.3.3.2 GPP 1/14 1/14
nell’ascolto attivo e in un
approccio empatico con i pazienti

3.19 Pazienti in trattamento con 1/14
altre forme di psicoterapia

3.20 Linee guida trattamento 4.3.3.7 GPP 1/14
farmacologico di mantenimento 4.3.3.8 GPP 1/14

4.3.3.9 GPP 1/14
3.21 Pratiche nel trattamento 4.3.3.7 GPP 1/14
farmacologico di mantenimento 4.3.3.9 GPP 1/14
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re potesse indurre confusione ed incertezza nel paziente,
con conseguenze negative per l’alleanza terapeutica).

Infine, la raccomandazione (grading GPP) misurata
con l’indicatore sui tempi di attesa per la prima visita psi-
chiatrica nel Centro di Salute Mentale (CSM) è stata con-

siderata da parte di un solo centro su 14 non particolar-
mente adatta al contesto italiano.

Gli indicatori che si riferiscono al “Trattamento del
primo episodio” sono apparsi chiari e adatti a misurare le
raccomandazioni cui si riferiscono.
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3. Il trattamento della crisi

I risultati relativi a quest’Area sono sintetizzati nella
parte inferiore della Tabella I.

Nove raccomandazioni su 23 hanno ricevuto osserva-
zioni critiche, 7 di esse da parte di un solo Centro (non
sempre lo stesso).

Un Centro ha considerato poco appropriata alla realtà
operativa dei nostri servizi la gestione extraospedaliera
della crisi suggerita dalla raccomandazione 4.3.1.2 (gra-
ding B), giudicando tale raccomandazione “pericolosa-
mente ideologica” e ritenendo più opportuno gestire tali
episodi all’interno di idonei contesti ospedalieri. Un
secondo centro ha considerato “auspicabile” sul piano
teorico la raccomandazione 4.3.1.3 (grading C) che sug-
gerisce la gestione della crisi nel territorio, ma di fatto
non applicabile praticamente: tale raccomandazione
sarebbe cioè applicabile, se venissero compiute scelte
incisive di politica sanitaria da parte delle Aziende
Sanitarie Locali ASL, oltre che dei DSM, orientate al
contenimento dei ricoveri ospedalieri e all’attivazione e
al potenziamento di soluzioni alternative; ciò però si
riscontra poco frequentemente nella realtà dei nostri
Servizi. Riguardo alla raccomandazione 4.3.1.5 (grading
A) che suggerisce il ricorso al day hospital in fase di acu-
zie, un centro ha affermato di ritenere più idoneo il ricor-
so ad una struttura di ricovero a tempo pieno.

In merito alla raccomandazione 4.3.2.1 “La scelta del
farmaco antipsicotico dovrebbe essere presa congiunta-
mente dalla persona e dal clinico responsabile del tratta-
mento sulla base di una discussione” (grading NICE
2002), che riguarda linee guida e pratiche per il tratta-
mento farmacologico degli episodi acuti, un Centro ha
ritenuto poco praticabile, nella maggior parte dei casi in
fase acuta, maturare una decisione “congiunta”. Un
Centro ha segnalato che la prescrizione di un solo farma-
co antipsicotico (raccomandazione 4.3.2.8, grading C) è
da considerarsi accettabile sul piano teorico, ma nella
pratica clinica – specie nel trattamento in acuto – potreb-
be essere necessaria una maggiore flessibilità con la pos-
sibilità di effettuare modulazioni del trattamento specifi-
che da caso a caso.

Qualche considerazione critica è stata suscitata dalle 3
raccomandazioni (grading GPP) relative a linee guida e
pratiche nel trattamento farmacologico di mantenimento.
Riguardo alla durata raccomandata di 1-2 anni del tratta-
mento di mantenimento, un Centro ha ritenuto che nella
pratica clinica fossero opportuni tempi molto lunghi nella
maggior parte dei trattamenti ed ha giudicato imprudente
una loro più precoce sospensione. Un secondo Centro ha
manifestato molte perplessità sull’attuabilità pratica delle

raccomandazioni 4.3.3.7 e 4.3.3.9. La 4.3.3.7, che sugge-
risce la discussione con il paziente circa la necessità di
proseguire il trattamento antipsicotico per 1-2 anni dopo
una ricaduta, è stata ritenuta problematica a causa dei fre-
quenti atteggiamenti di negazione della malattia da parte
del paziente e/o dei familiari e della loro scarsa collabo-
razione. La 4.3.3.9, che suggerisce di monitorare segni e
sintomi di una possibile ricaduta dopo la sospensione del
trattamento antipsicotico per almeno 2 anni dall’ultimo
episodio acuto, è stata ritenuta di difficile attuazione, a
causa della carenza di personale deputato ad effettuare un
attento e frequente  monitoraggio del quadro clinico sul
lungo periodo.

Alla raccomandazione 4.3.3.2 (grading GPP), alla
base dell’indicatore che misura l’ascolto attivo e l’ap-
proccio empatico ai pazienti, è stata imputata da un
Centro l’eccessiva genericità rispetto all’apporto che gli
interventi fondati sui principi psicoanalitici e psicodina-
mici possono fornire nel trattamento dei pazienti schizo-
frenici.

Gli indicatori di quest’Area sono stati unanimemente
ritenuti chiari ed applicabili. L’unica eccezione riguarda
la critica di eccessiva genericità rivolta, peraltro da un
solo Centro su 14, ai due indicatori su “ascolto attivo e
approccio empatico” e “pazienti trattati con altre forme
di psicoterapia”; veniva auspicata da quel Centro una
valutazione più dettagliata del ricorso ad interventi ad
orientamento psicodinamico, o comunque diverso da
quello cognitivo-comportamentale.

4. Promuovere il recupero

I risultati relativi a quest’Area sono riportati in
Tabella II.

Nove raccomandazioni sulle 40 complessive hanno
ricevuto segnalazioni di scarsa appropriatezza, tuttavia
solo 3 di esse sono state segnalate da 3 o più Centri sui 14
considerati ( > 20%). In diversi casi le criticità sono state
segnalate da singoli Centri.

Le raccomandazioni relative al monitoraggio della
salute fisica e la collaborazione con la medicina di base
sono state ritenute generalmente appropriate. Solo per la
raccomandazione 4.4.1.2 (grading GPP), un unico Centro
ha espresso scetticismo sulla possibilità che nel contesto
italiano, in cui viene attribuita una delega ampia e com-
plessiva ai servizi di salute mentale in merito alla cura dei
pazienti con schizofrenia, i medici di medicina generale
possano monitorare regolarmente la salute fisica di tali
pazienti, a prescindere dai rapporti di collaborazione e
dalle sollecitazioni ricevute dai Servizi psichiatrici.
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Tabella II – Promuovere il recupero: rilievi critici su raccomandazioni e indicatori.
Indicatore Raccomandazioni Grading Numero segnalazioni di Numero segnalazioni di

che hanno ricevuto raccomandazioni scarsa appropriatezza scarsa chiarezza o
segnalazioni di scarsa della raccomandazione fruibilità dell’indicatore
appropriatezza

4. Promuovere il recupero

4.1 Sistema informativo nella 3/14
Medicina Generale

4.3 Visite di controllo presso il 4.4.1.2 GPP 1/14
Medico di Medicina Generale

4.4 Monitoraggio della salute fisica 1/14
nell’assistenza prestata dal CSM

4.5 Valutazione dei bisogni 1/14
di assistenza sanitaria

4.8 Pazienti multiproblematici 4.4.3.2 B 4/14 2/14

4.9 Procedure per pazienti 4.4.3.2 B 4/14 2/14
multiproblematici

4.10 Intensità dell’assistenza rivolta 4.4.3.2 B 4/14 2/14
a pazienti multiproblematici

4.11 Coordinazione ed integrazione 4.4.3.6 GPP 4/14 2/14
dell’assistenza rivolta ai casi
multiproblematici

4.12 Linee guida sulla Terapia 4.4.4.1 A 1/14
cognitivo-comportamentale (TCC) 4.4.4.2 B
nelle psicosi

4.13 Utilizzo della TCC per pazienti 4.4.4.2 A 1/14 3/14
con scarsa adesione al trattamento, 4.4.4.3 B
con scarso insight o con sintomi
psicotici persistenti

4.14 Competenze del DSM nella 1/14
nella psicoterapia cognitivo-
comportamentale delle psicosi

4.15 Pazienti in trattamento con TCC 4.4.4.1 A 1/14 1/14

4.16 Pazienti in trattamento a lungo 4.4.4.5 B 3/14 1/14
termine con TCC

4.18 Pratiche nell’utilizzo degli 1/14
interventi familiari di tipo psicoeducativo
per pazienti che presentano ricadute
recenti o sintomi persistenti

4.19 Competenze nel DSM per interventi 1/14
familiari di tipo psicoeducativo

4.20 Interventi psicoeducativi per pazienti 1/14
dimessi da SPDC

4.21 Intensità degli interventi 1/14
psicoeducativi familiari

4.22 Presenza del paziente negli 1/14
interventi psicoeducativi familiari

4.23 Interventi psicoeducativi 1/14
unifamiliari e multifamiliari

4.25 Opinione rispetto a dosaggi 4.4.5.5 C 2/14
intermittenti dei farmaci antipsicotici

4.38 Opinione degli psichiatri 4.4.5.17 C 2/14
relativamente all’associazione di un
secondo antipsicotico alla clozapina,
nei casi in cui la sola clozapina non si
è dimostrata sufficientemente efficace

4.39 Valutazione delle motivazioni 1/14
e delle attitudini lavorative
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Quattro Centri su 14 hanno considerato inappropriate
le raccomandazioni 4.4.3.2 (grading B) e 4.4.3.6 (gra-
ding GPP), poiché è stata ritenuta non applicabile al con-
testo dei Servizi italiani l’esperienza dei team di asserti-
ve outreach. Similmente a quanto detto in precedenza sul
trattamento precoce degli esordi, è stata espressa la con-
vinzione che possa e debba essere richiesta una particola-
re attenzione ed impegno nell’individuazione e nel tratta-
mento di pazienti gravi e multiproblematici ed anche pro-
tocolli specifici ed integrati di intervento – ed è stato
dichiarato che i Servizi italiani già operano in tal senso-,
mentre non è stata ritenuta opportuna ed auspicabile l’in-
dividuazione di équipes dedicate.

Nell’ambito dei trattamenti psicologici individuali, la
segnalazione da parte di un solo Centro di non appropria-
tezza delle raccomandazioni 4.4.4.1, 4.4.4.2 (grading A)
e 4.4.4.3 (grading B), più che esprimere dissenso rispet-
to al loro contenuto, era legata all’enfasi, giudicata ecces-
siva, sui trattamenti cognitivo-comportamentali, a scapi-
to di altri interventi psicoterapeutici di natura psicodina-
mica o sistemica praticati in quel Servizio e ritenuti trop-
po trascurati dalle raccomandazioni.

Due Centri su 14 hanno ritenuto che la raccomanda-
zione 4.4.5.5 (grading C) sui dosaggi intermittenti di far-
maci antipsicotici dovesse essere molto più perentoria
nello sconsigliare in ogni caso il ricorso a tale strategia di
mantenimento.

Infine, in merito alla schizofrenia resistente al tratta-
mento, due Centri hanno giudicato inappropriata la rac-
comandazione 4.4.5.17 (grading C), escludendo la possi-
bilità di associazione di un secondo antipsicotico alla clo-
zapina. È da rilevare che anche altri FG, che pure hanno
ritenuto appropriata tale raccomandazione, nel commen-
to al lavoro svolto si sono comunque espressi sottoli-
neando l’eccezionalità di una simile pratica e l’estrema
cautela che essa eventualmente richiederebbe.

Riguardo alle segnalazioni di scarsa chiarezza degli
indicatori, un Centro ha ritenuto troppo generici e poco
esigenti gli indicatori 4.4 e 4.5, dato che il primo conside-
ra monitorata la salute fisica senza richiedere una periodi-
cità definita nella rilevazione dei principali parametri ed il
secondo ritiene adeguata la valutazione dei bisogni di assi-
stenza sanitaria se in cartella è riportato nell’anno anche
solo un accenno a condizioni sanitarie o abitudini di vita.
Per gli indicatori da 4.8 a 4.11, due centri su 14 hanno
segnalato che la definizione proposta di “pazienti multi-
problematici” si presterebbe ad interpretazioni difformi
non riuscendo a delimitare e differenziare, in modo suffi-
cientemente riproducibile, la tipologia di pazienti da
includervi, quelli ai quali le raccomandazioni fanno riferi-
mento e che richiedono un importante e specifico impegno

da parte del Servizio (ad esempio, l’abbandono del tratta-
mento richiederebbe una verifica da parte del servizio, ma
non configura automaticamente una situazione di pazien-
te multiproblematico per cui si renda necessario un piano
specifico ad alto grado di integrazione).

Una difficile fruibilità è stata segnalata da 3 Centri su
14 per l’indicatore 4.1 relativo al “sistema informativo
nella medicina generale”, per la impossibilità riscontrata
nell’ottenere i dati dalla fonte informativa individuata,
cioè la Direzione ASL. Un solo Centro ha segnalato la
difficoltà di utilizzare tutti gli indicatori relativi ai tratta-
menti cognitivo-comportamentali e agli interventi psicoe-
ducativi familiari, poiché non vi era nel Servizio perso-
nale che avesse ricevuto una formazione specifica su que-
ste tecniche nel corso dei propri studi, pertanto vi erano
oggettive difficoltà a fornire ai pazienti tali interventi.
Infine, due Centri hanno segnalato che per l’indicatore
4.13, in ragione del suo contenuto, fosse più indicato
quale fonte informativa il FG specialistico piuttosto che
quello multidisciplinare.

5. L’urgenza: la gestione dei comportamenti violenti e
la sedazione rapida

I risultati che si riferiscono all’Area relativa alla
“Urgenza” sono riportati nella Tabella III.

Nove raccomandazioni hanno ricevuto segnalazioni di
scarsa appropriatezza, ma da un numero esiguo di Centri,
quasi sempre 1 o 2. Solo due raccomandazioni sono state
considerate inappropriate da 3 Centri su 14. 

La segnalazione di inappropriatezza delle raccoman-
dazioni relative alla sedazione rapida è pervenuta da
Centri di Salute Mentale partecipanti allo studio ed è
dovuta al fatto che generalmente nei servizi territoriali
italiani la sedazione rapida non viene praticata.

Raccomandazioni considerate inappropriate in 3
Centri su 14, probabilmente poiché contrastano con le
pratiche abituali di questi Servizi, sono la 4.5.6.4 (gra-
ding C), che sconsiglia il ricorso alla clorpromazina per
via i.m. per il controllo farmacologico dei disturbi com-
portamentali, e la 4.5.6.5 (grading C), che consiglia l’as-
sociazione di un farmaco anticolinergico all’aloperidolo
per via i.m. nel controllo dei disturbi del comportamento.
Si riporta, inoltre, la perplessità di un FG che si è chiesto,
in merito alla raccomandazione 4.5.5.1 (grading C),
quanta possibilità di successo potesse avere l’offerta di
una somministrazione orale prima di quella parenterale in
caso di sedazione rapida, che dovrebbe essere una scelta
“estrema” per pazienti in stato di grave agitazione o
aggressività e non collaborativi.
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Tabella III – L’urgenza – gestione dei comportamenti violenti e sedazione rapida: rilievi critici su raccomandazioni e indicatori.
Indicatore Raccomandazioni Grading Numero segnalazioni di Numero segnalazioni di

che hanno ricevuto raccomandazioni scarsa appropriatezza scarsa chiarezza o
segnalazioni di scarsa della raccomandazione fruibilità dell’indicatore
appropriatezza

5. L’urgenza: gestione dei
comportamenti violenti e
sedazione rapida

5.3 Formazione per prevenzione 3/14
e gestione comportamenti violenti

5.5 Pratiche per la prevenzione 3/14
e gestione dei comportamenti
violenti in SPDC

5.2 Formazione per la 4.5.2.1 C 2/14
sedazione rapida

5.8 Linee guida farmacologiche 4.5.6.5 C 1/14
per la sedazione rapida

5.9 Pratiche relative alla 4.5.6.1 C 1/14
sedazione rapida 4.5.6.4 C 3/14

4.5.6.5 C 2/14
4.5.5.1 C 1/14

5.11 Pratiche nell’assistenza 4.5.4.5 C 1/14 3/14
al paziente che ha ricevuto 4.5.5.3 C 1/14
sedazione rapida

5.12 Presenza in SPDC di 4.5.4.3 C 2/14 3/14
equipaggiamento rianimatorio
e di flumazenil
5.13 Discussione dell’esperienza della 4.5.4.7 GPP 2/14
sedazione rapida con il paziente

Le pochissime segnalazioni di problemi di applicabilità
degli indicatori hanno riguardato 4 di essi e sono pervenu-
te da 3 Centri su 14. Gli indicatori 5.3 e 5.5, che si occu-
pano della formazione e delle buone pratiche per la pre-
venzione e gestione dei comportamenti violenti, a parere di
3 Centri dovrebbero essere applicati non solo agli operato-
ri del Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC), ma
a tutte le strutture del DSM (centri territoriali di salute
mentale, strutture riabilitative, ecc.). Riguardo poi agli
indicatori 5.11 e 5.12 sulla sedazione rapida, è stato sug-
gerito, in ragione del loro contenuto, che venissero valuta-
ti in FG specialistico piuttosto che multidisciplinare.

DISCUSSIONE

Dall’analisi dei risultati ottenuti, è possibile affermare
che le raccomandazioni NICE prese in considerazione
sono state giudicate, nella maggior parte dei casi, appro-
priate al contesto dei servizi di salute mentale italiani e
possono costituire un importante riferimento per privile-
giare gli interventi fondati sulle più accreditate evidenze
nel trattamento della schizofrenia. Infatti, delle 97 racco-
mandazioni trasformate in indicatori, solo 7 (7.2%) sono

state considerate poco appropriate da più del 20% dei
Centri (3 o più Centri su 14).

I rilievi critici pervenuti, seppur limitati, consentono
comunque interessanti considerazioni.

1) Innanzi tutto, sono state talora criticate raccomanda-
zioni nonostante fossero fondate su un livello di evi-
denza elevato. Ad esempio, un Centro ha sollevato
dubbi sulla gestione dell’episodio acuto nel territorio o
in day hospital (raccomandazioni con grading A, B e
C) piuttosto che in regime di ricovero ospedaliero,
paventando il rischio di una gestione “ideologica” di
tali raccomandazioni. Il riferimento è al problema del
ruolo e della centralità dell’assistenza territoriale o
dell’assistenza ospedaliera in salute mentale, che,
nonostante la storia dei servizi italiani e quanto previ-
sto dalla normativa vigente, resta ancora non del tutto
risolto e talora oggetto di dispute alimentate da pre-
giudizi e rigidità fuori luogo. Un altro esempio riguar-
da il ricorso ai trattamenti cognitivo-comportamentali:
le critiche rivolte da un centro verso raccomandazioni
(grading A e B) ritenute troppo sbilanciate in favore di
tali trattamenti forse esprimono la difficoltà di vedere
“spiazzate” pratiche e culture psicoterapeutiche diffe-
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renti, che peraltro sono molto diffuse nei Servizi ita-
liani e ancora predominanti nei Corsi di Laurea e
Specializzazione e nei percorsi formativi degli opera-
tori (Semisa et al., 2008a). Un terzo esempio riguarda
due raccomandazioni dell’area sull’urgenza (4.5.6.4 e
4.5.6.5), con grading C, che hanno suscitato perples-
sità in tre Centri poiché anch’esse riguardano pratiche
diffuse e consolidate, in questo caso relative a tratta-
menti farmacologici, che evidentemente non si ritiene
di dover abbandonare. Ciò conferma che i pregiudizi
“ideologici”, le convinzioni della “scuola” di apparte-
nenza assunte nel percorso formativo canonico degli
operatori, il consolidamento nel tempo delle pratiche
abituali, possono costituire altrettanti problemi per
l’introduzione di linee guida in un contesto operativo e
spiegare, almeno in parte, le discrepanze rilevate dal
Progetto SIEP-DIRECT’S tra pratiche di routine ed
evidenze.

2) Alcune raccomandazioni hanno suscitato dubbi poiché
introducevano modelli organizzativi non ritenuti, da
alcuni Centri, adeguati alla realtà dei servizi italiani,
ad esempio i team di assertive outreach ed i Servizi
dedicati per il trattamento precoce degli esordi. In altri
casi, alcune raccomandazioni sono state ritenute teori-
camente valide ma di difficile applicazione nei Servizi
per mancanza di idonee strategie sanitarie (ad esem-
pio, il potenziamento dei Servizi territoriali per la
gestione domiciliare della crisi, per la raccomandazio-
ne 4.3.3.1) o per carenza di personale (ad esempio, per
il monitoraggio del quadro clinico del paziente per
almeno 2 anni dopo la sospensione del trattamento
antipsicotico). Effettivamente, al di là delle convinzio-
ni e della buona volontà degli operatori, certe racco-
mandazioni difficilmente possono essere applicate
autonomamente dai servizi, ma dovrebbero essere più
propriamente supportate da coerenti strategie com-
plessive delle Aziende Sanitarie e da adeguate alloca-
zioni di risorse.

3) Nonostante qualche rilievo emerso soprattutto nell’a-
rea sull’Urgenza, le critiche relative alle raccomanda-
zioni sui trattamenti farmacologici sono state ancora
più limitate rispetto ad altri tipi di intervento: si con-
siderino, ad esempio, le raccomandazioni su interven-
ti farmacologici nell’Area “Promuovere il recupero”
dove solo la raccomandazione 4.4.5.17 ha ricevuto
due segnalazioni critiche (su 14 Centri) di un certo
rilievo. Sembra, quindi, di poter confermare che sia
più facile trovare il consenso sulle buone pratiche
quando ci si riferisce ai trattamenti farmacologici,
spesso fondati su evidenze più conosciute e diffuse tra
gli operatori.

Può essere considerato estremamente soddisfacente
anche il giudizio ottenuto sugli indicatori SIEP, ritenuti
generalmente chiari ed accettabili, tali quindi da poter
essere utilizzati per valutare le buone pratiche e l’assi-
stenza offerta dai Servizi di salute mentale italiani.

Infatti, dei 103 indicatori complessivi, solo 7 (6.8%)
hanno ricevuto segnalazioni critiche da più del 20% dei
Centri (3 o più di essi).

Il numero limitato di critiche ricevute ed il numero
ridotto di Centri da cui esse pervenivano, ha indotto a non
apportare grandi modificazioni agli indicatori sperimen-
tati, ritenendo peraltro che la maggioranza dei Centri, non
avendo sollevato critiche, li condividesse così com’erano. 

Alcune critiche inerenti la scarsa chiarezza di qualche
indicatore hanno determinato modificazioni lessicali
nella loro formulazione. La presunta genericità di qual-
che altro indicatore, segnalata da singoli Centri, non ha
comportato sostanziali cambiamenti per non correre il
rischio di appesantire e complicare poco utilmente la loro
formulazione.

Alcune segnalazioni di difficile utilizzazione degli
indicatori erano legate a difficoltà nel reperimento dei
dati richiesti. Nel caso dell’indicatore 4.1 sul sistema
informativo nella medicina generale, considerato che le
difficoltà riferite da 3 Centri erano confermate dallo scar-
so numero di risposte ottenute per questo indicatore nel
corso dell’autovalutazione (Semisa et al., 2008a), si è
preferito modificarne la struttura trasformandolo, da un
valore percentuale ottenuto con dati non facilmente
disponibili presso la Direzione ASL, in un giudizio
espresso mediante discussione in un FG. Inoltre, registra-
to altresì il contributo non sempre ottimale del sistema
informativo di servizio nel fornire i dati richiesti (Semisa
et al., 2008b), ci si propone, per l’immediato futuro, di
predisporre una lista delle più semplici procedure per la
rilevazione delle informazioni necessarie agli indicatori,
al fine di renderne ancora più agevole l’utilizzazione per
la valutazione dei Servizi.

Infine, si può affermare che i FG sono risultati uno
strumento agile, utile ed attendibile per l’uso che ne è
stato fatto nel Progetto SIEP-DIRECT’S. Oltre alla loro
efficacia nel giudicare l’appropriatezza delle raccoman-
dazioni NICE e l’utilità degli indicatori SIEP, dai FG
sono state ottenute preziose informazioni sull’attività dei
servizi, in molti casi coerenti con i risultati avuti dagli
indicatori quantitativi nel corso dell’autovalutazione. Si
conferma quindi che tecniche qualitative e quantitative
possono essere utilmente integrate (Abell, 1990; Pope &
Mays, 1995) e che i FG potranno essere in futuro ancor
più valorizzati nella valutazione dell’assistenza offerta
dai servizi di salute mentale.
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RIASSUNTO. Scopo – Questo lavoro ha l’obiettivo di presentare i
risultati più significativi emersi dall’esperienza dei focus group realiz-
zati nell’ambito del Progetto multicentrico SIEP-DIRECT’S. Il
Progetto vuole rilevare le discrepanze esistenti tra le linee guida NICE
per la schizofrenia fondate sulle evidenze scientifiche e le pratiche abi-
tuali dell’assistenza psichiatrica offerta dai servizi di salute mentale ita-
liani. A ciascun focus group è stato chiesto un giudizio su: a) appro-
priatezza delle linee guida NICE inglesi al contesto dei Servizi di salu-
te mentale italiani; b) comprensibilità e fruibilità dei 103 indicatori
costruiti sulla base delle raccomandazioni NICE per misurare il loro
grado di applicazione nei servizi. Metodi – In ciascuno dei 19
Dipartimenti di salute mentale o Servizi psichiatrici partecipanti al
Progetto sono stati organizzati focus group “multidisciplinari” e focus
group “specialistici”. I primi comprendevano la presenza, tra gli altri, di
operatori dei Servizi di salute mentale appartenenti ai vari profili pro-
fessionali, di pazienti, familiari, rappresentanti delle organizzazioni di
pazienti e medici di medicina generale. Essi hanno preso in esame rac-
comandazioni ed indicatori su cui i partecipanti erano in grado di espri-
mere una opinione o un giudizio sulla base delle conoscenze, esperien-
ze o informazioni possedute. I secondi, composti soltanto da psichiatri,
hanno preso in considerazione raccomandazioni ed indicatori relativi ai
trattamenti farmacologici, poiché rientravano nelle specifiche compe-
tenze di quella categoria professionale. Risultati – La maggior parte
delle raccomandazioni NICE sono state considerate appropriate alla
realtà operativa dei Servizi italiani. Alcune perplessità sono tuttavia
emerse riguardo specifici modelli organizzativi dei Servizi, quali ad
esempio i servizi dedicati agli esordi psicotici o gli assertive outreach
teams, ritenuti non strettamente pertinenti alla tradizionale organizza-
zione dell’assistenza per la salute mentale del nostro Paese. Qualche
considerazione critica è stata anche suscitata dalle raccomandazioni
riguardanti i trattamenti cognitivo-comportamentali, raccomandati delle
Linee Guida NICE come la principale opzione psicoterapeutica consi-
gliabile per i pazienti con schizofrenia, dal momento che in molti
Servizi italiani il ricorso ad interventi psicologici privilegia quelli ad
orientamento psicodinamico. Gli indicatori SIEP sono stati ritenuti
generalmente comprensibili ed accettabili. Conclusioni – Secondo il
parere dei focus group, le Linee guida NICE risultano complessiva-

mente utili ed adeguate ad orientare i servizi nella scelta delle pratiche
più efficaci per il trattamento dei pazienti con schizofrenia. Inoltre, i
risultati ottenuti legittimano l’utilizzazione del set di indicatori SIEP per
la valutazione delle buone pratiche e della qualità dell’assistenza offer-
ta dai Servizi italiani. Infine, la metodologia del focus group adottata
nell’ambito del Progetto SIEP-DIRECT’S si è confermata un prezioso
ed efficace strumento per la verifica dell’adattamento delle Linee guida
NICE a contesti differenti e la verifica della comprensibilità ed applica-
bilità degli indicatori SIEP.

PAROLE CHIAVE: linee guida professionali, focus group, qualità
dell’assistenza, servizi di salute mentale, schizofrenia.
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