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ABSTRACT 

 

Background 

Il termine psicosi comprende un gruppo di disturbi psichiatrici caratterizzati da una 
compromissione dell’esame della realtà, con idee deliranti, allucinazioni, pensieri ed 
eloquio disorganizzati, comportamenti motori alterati e sintomatologia di tipo negativa, 
che influenzano la persona sotto ogni aspetto della propria vita. La psichiatria è in 
continua evoluzione, è importante tenersi aggiornati sui nuovi aspetti di cura da portare 
all’interno dell’assistenza.  
 

Scopo 

Valutare la possibilità di applicare la pratica di mindfulness all’interno dell’assistenza a 
persone con una psicosi. Gli obbiettivi presenti in questo lavoro sono: approfondire le 
conoscenze teoriche rispetto ai temi principali della mia tesi, cogliendo la relazione 
esistente tra questi vari aspetti: psicosi, mindfulness, recovery ed empowerment; 
verificare se l’esecuzione della tecnica di mindfulness comporti benefici rispetto la 
gestione della sintomatologia psicotica; valutare se la mindfulness aiuti durante il 
processo di assistenza infermieristica, aumentando il benessere della persona, 
mettendo l’accento sui possibili benefici; indagare sulla diffusione a livello ticinese e 
svizzero dell’esecuzione della pratica di consapevolezza in relazione a psicosi; 
individuare il possibile ruolo infermieristico nel percorso di mindfulness, all’interno 
dell’assistenza a persone con una psicosi. 
 

Metodologia 

La domanda di ricerca a cui il lavoro mira dare una riposta è la seguente: la pratica di 
consapevolezza (mindfulness) associata a terapie tradizionali, genera effetti positivi nel 
trattamento e nella presa a carico di persone con una diagnosi di psicosi? 
Per compiere ciò è stata eseguita una revisione della letteratura, analizzando in 
particolare 11 articoli scientifici incentrati sulla tematica. Il tutto è stato arricchito 
attraverso la stesura di 3 testimonianze poste rispettivamente ad una persona psicotica, 
una figura infermieristica ed una figura medico-psichiatrica.  
 

Risultati  

È emerso dai vari studi presi in considerazione come portare la pratica di mindfulness 
all’interno dell’assistenza terapeutica a persone con una psicosi comporti benessere ed 
aumento della loro consapevolezza personale, sia in caso si tratti di nuove diagnosi sia 
in situazioni con una storia di malattia più importante.  
 

Conclusioni  

In tutti gli studi vengono dimostrati benefici dalla pratica di mindfulness in persone 
psicotiche, affermando come con delle modifiche inerenti la pratica formale sia possibile 
proporla a questa tipologia di persone.  
 

Parole chiave  

Mindfulness, Psychosis, Psychotic disorders, Meditation, Psychiatry. 
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1. Introduzione 

1.1 Introduzione al lavoro 

Quando ho saputo che all’interno della mia formazione universitaria per divenire 
infermiera uno degli stage obbligatori da svolgere sarebbe stato nell’ambito della 
psichiatria ammetto di essermi spaventata molto. Credevo, ero convinta, che la salute 
mentale non fosse per niente un campo nel quale sarei riuscita ad aiutare gli altri, 
questo a causa della mia personalità. Una volta iniziato a lavorare non ho però 
nemmeno avuto il tempo di pensare, immersa in un mondo lavorativo per me 
completamente nuovo e ricco di sorprese: mi sono resa conto che quello che tanto mi 
spaventava, senza accorgermene, lo stavo vivendo appieno. Questo approccio positivo 
è stato sicuramente favorito da una parte dalla fantastica équipe con la quale ho potuto 
collaborare, dall’altra dalle persone che ho avuto il piacere di assistere. Alla fine di 
quell’esperienza, purtroppo troppo corta, ho cambiato le idee sul mio futuro lavorativo, 
considerando l’ambito della salute mentale come una possibile scelta professionale, 
cosa che fino a quel momento avevo sempre escluso.  
 

Questa revisione della letteratura consiste nel lavoro finale del mio percorso di studi di 
Bachelor in cure infermieristiche. Il tema che ho deciso di trattare riguarda l’utilizzo della 
pratica di mindfulness all’interno dell’assistenza a persone con una psicosi.  
In queste pagine è presente inizialmente una spiegazione di come ho organizzato il mio 
lavoro, comprendente una descrizione sui punti che caratterizzano una revisione della 
letteratura. Segue poi il quadro teorico dove viene esposta, purtroppo forzatamente in 
maniera qualche volta poco approfondita, la teoria dei temi maggiormente incontrati ed 
importanti: ovvero una brevissima introduzione rispetto la storia della psichiatria, 
materiale teorico sulle psicosi, pratica di mindfulness e concetti di empowerment e 
recovery. La seconda parte del lavoro consiste nella revisione della letteratura vera e 
propria, dove è presente un’analisi degli articoli scientifici ed una discussione di tali 
risultati. In seguito continuo con una parte inerente la correlazione con il ruolo 
infermieristico, arricchita da testimonianze raccolte durante il percorso di ricerca e 
stesura del lavoro. Per terminare sono presenti dei commenti conclusivi.  

1.2 Motivazione della scelta 

Ho svolto lo stage nell’ambito della psichiatria, presso il Dipartimento di Salute Mentale 
di Trieste, più precisamente nel Centro di Salute Mentale di Barcola. Durante lo stage 
ho potuto osservare metodi di assistenza tradizionali e, associati a questi, altre tecniche 
terapeutiche che permettono alle persone di superare momenti di crisi e favorire il loro 
reinserimento sociale, come la musicoterapia, il teatro, i reinserimenti lavorativi, i corsi 
di ceramica e molto altro ancora. Vista l’unicità delle persone, credo sia importante dare 
più opzioni riguardo i possibili trattamenti da intraprendere, adeguandoli alla specifica 
condizione, proponendo delle alternative di cura in maniera che ognuno riesca a trovare 
quello che meglio gli si addice, sentendo la scelta più vicina al suo modo di essere.  
Le tecniche di rilassamento mi hanno da sempre incuriosito. Quando ero piccola mio 
papà usava spesso una tecnica chiamata da lui “del sottomarino” per calmarmi o 
conciliare il mio sonno.  Ho deciso di centrare il mio lavoro sulla pratica di mindfulness, 
scoprendo pian piano con la realizzazione di questo lavoro, come questa sia molto di 
più di una pratica di rilassamento.   
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2. Metodologia di lavoro 

2.1 Domanda di ricerca ed obbiettivi 

Nel lavoro di Bachelor di revisione della letteratura mi sono occupata di analizzare i 
benefici che la pratica di consapevolezza (mindfulness) può comportare all’interno 
dell’assistenza infermieristica a persone che presentano una patologia psicotica.  
La domanda di ricerca alla quale vorrei riuscire a rispondere alla fine del mio lavoro è la 
seguente: La pratica di consapevolezza (mindfulness) associata a terapie tradizionali, 
genera effetti positivi nel trattamento e nella presa a carico di persone con una diagnosi 
di psicosi? 
Per formulare più nel dettaglio tale domanda ho utilizzato l’acronimo PICO: dove P sta 
per paziente/problema, I per intervento, C per comparazione e O per outcome (CRD, 
2009).   

P: Persone adulte (18-65 anni) affette da una psicosi  
I: Utilizzo della pratica di mindfulness associata ai trattamenti terapeutici tradizionali  
C: -  
O:  Aumento di empowerment e recovery personale, permette l’aumento del controllo 

della sintomatologia da parte della persona 
 

Gli obbiettivi che con questo lavoro di ricerca mi sono posta sono i seguenti: 
- Approfondire le conoscenze teoriche rispetto ai temi principali della mia tesi, 

cogliendo la relazione esistente tra questi vari aspetti: psicosi, mindfulness, 
recovery ed empowerment 

- Verificare se l’esecuzione della tecnica di mindfulness comporti benefici rispetto 
la gestione della sintomatologia psicotica  

- Valutare se la mindfulness aiuti durante il processo di assistenza infermieristica, 
aumentando il benessere della persona, valutando i possibili benefici 

- Indagare sulla diffusione a livello ticinese e svizzero dell’esecuzione della pratica 
di consapevolezza in relazione a psicosi 

- Individuare il possibile ruolo infermieristico nel percorso di mindfulness, 
all’interno dell’assistenza a persone con una psicosi 

2.2 Revisione della letteratura 

Ho scelto di svolgere una revisione di letteratura, poiché credo sia il metodo più idoneo 
per analizzare i contenuti del mio lavoro di Bachelor, consentendomi di fare paragoni e 
di prendere in considerazioni più studi.  
La revisione della letteratura consiste in un processo di critica e sistematica analisi della 
letteratura accademica (sia basata su dati che teorica) relativa un determinato 
argomento (LoBiondo-Wood & Haber, 2004; Sironi, 2010). L’esecuzione di un’analisi 
critica della letteratura rispetto un determinato argomento permette di scoprire la 
conoscenza concettuale (ovvero teorica) e quella basata su dati. Si portano alla luce 
nuove esperienze, che permettono di sollevare quesiti, i quali attraverso conoscenze 
aggiornate possono far emergere nuovi risultati (CRD, 2009; LoBiondo-Wood & Haber, 
2004). Lo scopo principale dello svolgere una revisione è quello di aumentare la 
conoscenza in merito ad un argomento specifico, sviluppando una valida base di saperi 
che favorisce una lettura critica, così da riuscire poi in seguito ad evidenziare punti di 
forza ed aspetti negativi, fornendo chiare basi teoriche rispetto definizioni dei principali 
temi trattati (LoBiondo-Wood & Haber, 2004; Sironi, 2010). Essendo un processo, sono 
presenti precise fasi da seguire, che dipendono e si modificano rispetto l’obiettivo finale 
del lavoro (Sironi, 2010). All’interno dell’elaborato è necessario un’introduzione, una 
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parte dove siano evidenziati gli scopi del lavoro (con definizione degli obbiettivi che si 
intende raggiungere e domanda di ricerca alla quale si vuole rispondere), un’analisi 
critica degli studi presi in considerazione ed una conclusione; sarà inoltre necessario 
evidenziare tutte le fonti alle quali si attinge durante ricerca e stesura del lavoro 
(LoBiondo-Wood & Haber, 2004; Sironi, 2010). Elementi fondamentali che devono 
essere presenti sono una chiara definizione dell’argomento da trattare e approfondire 
(cosa), consapevolezza delle risorse a disposizione (quali), ubicazione (dove) ed 
efficaci modalità che ne permettono la consultazione (come) (Sironi, 2010). È 
fondamentale basare il lavoro su fonti attendibili e variate; per fornire apporti teorici è 
consigliato far riferimento a fonti di tipo primario, nella parte dove si analizzano articoli e 
confermano/smentiscono le ipotesi è indicato l’utilizzo di quelle di tipo secondario 
(LoBiondo-Wood & Haber, 2004). Fonti primarie consistono in documenti che riportano 
contenuti teorici (per far sì che le fonti siano credibili la teoria dovrebbe basarsi su fonti 
di tipo primario), mentre quelle secondarie sono composte da repliche o analisi critiche 
rispetto un determinato argomento, dove spesso la teoria non è presente in forma 
completa (LoBiondo-Wood & Haber, 2004).   
Punti guida a cui ho fatto riferimento per effettuare la revisione della letteratura sono i 
seguenti: 

1. Individuare argomento o area o problema che si desidera studiare 
2. Condurre una ricerca bibliografica sull’argomento o problema per conoscere il 

contesto 
3. Delimitare il campo di studio eliminando le fonti non rilevanti 
4. Procurarsi e schedare le fonti ritenute rilevanti 
5. Riesaminare le fonti schedate per verificarne la pertinenza rispetto l’oggetto di 

studio ed il problema identificato 
6. Leggere criticamente ciascuna fonte 
7. Sintetizzare i dati ritenuti peculiari di ciascuno studio o significativi per il campo 

d’indagine e problema precedentemente delimitati 
8. Decidere come procedere per la stesura del lavoro della review (redigere un 

indice) 
9. Scrivere la revisione della letteratura 
10. Trarre delle conclusioni pertinenti e significative che motivino la proposta dello 

studio e contengano la domanda (o domande) o ipotesi e lo scopo (o scopi) e gli 
obbiettivi 

11. Rileggere e verificare tutte le citazioni bibliografiche 
(Sironi, 2010, pag. 247). 

2.3 Metodologia di ricerca 

Chiarito il tema sul quale svolgere il lavoro di ricerca di Bachelor, specificato che cosa in 
particolare avrei voluto trattare, ho svolto una prima ricerca per rendermi conto del 
materiale a disposizione. Accorgendomi della quantità presente, mi sono posta dei 
criteri di inclusione ed esclusione, che mi hanno aiutata a rendere la ricerca più precisa. 
Ho deciso di basare le mie ricerche su soggetti che presentano una psicosi. Riguardo la 
fascia di persone da prendere in considerazione all’interno della ricerca, ho scelto di 
concentrarmi sulla fascia d’età adulta (dai 18 ai 65 anni), decidendo di escludere sia il 
campo pediatrico sia quello geriatrico, nonostante l’applicazione di tale pratica sia 
possibile anche in quelle fasce d’età. Non mi sono concentrata su di un unico sesso, ma 
ho preso in considerazione entrambi per avere una visione più ampia. Non ho delineato 
un’area geografica specifica, e nemmeno uno specifico contesto di cura. Un ulteriore 
criterio di inclusione è stato che gli studi ricercati e secondariamente presi in 
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considerazione dovevano essere di tipo primario. Come ulteriore criterio di inclusione 
ho scelto di utilizzare materiale ed articoli scientifici trovati nelle banche dati datati al 
massimo 10 anni (ovvero non pubblicati prima del 2006, visto che la data di inizio delle 
mie ricerche corrisponde all’anno 2016), facendo eccezione nella consultazione di libri e 
manuali che mi hanno permesso di stilare il quadro teorico iniziale, oppure in caso di 
documenti ritenuti molto interessanti da inserire all’interno del lavoro. Le lingue 
considerate nella ricerca di letteratura sono state l’italiano, l’inglese, il tedesco ed il 
francese (ovvero le lingue da me conosciute). 
 

Durante tutto il lavoro il materiale utilizzato è stato tratto da biblioteche cantonali e 
scolastiche, articoli scientifici all’interno di banche dati (Cochrane Library, PubMEd, 
Wiley/Blackwell, Nursing Reference Center EBESCO e CHINAL EBESCO), 
GoogleScholar ed opuscoli informativi. I termini ricercati principalmente sono stati 
mindfulness, psychosis, psychotic disorders, meditation, psychiatry. L’unico indicatore 
booleano utilizzato è stato AND.  
Vista la massiccia pubblicazione di nuovi articoli scientifici, per avere tempo di svolgere 
l’analisi di tali documenti e costruire poi la discussione, ho dovuto fissare una data 
massima di ricerca, che corrisponde al mese di aprile 2017. 
 

Attraverso le ricerche in base ai criteri d’inclusione ed esclusione stabiliti, sono 
inizialmente giunta ad un totale di 20 articoli ritenuti idonei, dopo una prima superficiale 
valutazione. Analizzandoli più in dettaglio, ho successivamente selezionato 11 articoli 
scientifici primari che rispondevano alla mia domanda di ricerca.  
Per arricchire maggiormente il mio lavoro, riuscire a comprendere meglio i temi trattati 
ed avere una visione da persone direttamente coinvolte con la pratica di 
consapevolezza, ho svolto dei colloqui con un medico psichiatra, una psicologa ed 
un’infermiera. Ho deciso anche di effettuare alcune interviste, così da poter avere delle 
testimonianze dirette da parte di professionisti che lavorano utilizzando questa pratica. 
Durante la stesura del lavoro ho avuto anche la possibilità, grazie alla mia direttrice di 
tesi, di ascoltare la testimonianza indiretta di una persona affetta da psicosi che esegue 
regolarmente la pratica di mindfulness.  
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3. Quadro teorico  

Premetto che ci sarebbero stati veramente tanti contenuti teorici rispetto vari argomenti 
che avrei voluto approfondire maggiormente. Per una questione di spazio ho dovuto 
ridimensionarmi e fare una scelta dei punti più rilevanti. Pur facendo una scelta, mi sono 
vista costretta a trattare alcuni argomenti in maniera piuttosto superficiale, e a citare 
unicamente alcuni aspetti importanti, in particolar modo rispetto la storia della psichiatria 
ed i concetti di empowerment e recovery.  
Qui di seguito sono presenti i quadri teorici rispetto la storia della psichiatria, le psicosi, 
la pratica di mindfulness, l’empowerment e la recovery.  

3.1 Storia della psichiatria 

Già ai tempi degli antichi greci si provvedeva alla cura delle malattie mentali, dato che 
sin dalla nascita dell’essere umano le malattie psichiatriche erano presenti; unicamente 
dalla fine del diciottesimo secolo venne riconosciuta la psichiatria come 
specializzazione medica (Shorter, 2000). Le persone affette da questa tipologia di 
disturbi facevano paura, venivano emarginate, costrette in piccole buche scavate nel 
terreno, rinchiuse o nascoste, subivano violenza e limitazione della loro libertà: non 
rispettando le norme culturali vigenti, diventavano in alcuni casi anche fenomeni da 
baraccone, oppure considerati divini, soprannaturali o individui che stanno scontando 
punizioni per errori passati (Lia & Serretti, 2014; Shorter, 2000). Il primo che definì dei 
concetti rispetto la salute mentale fu Ippocrate, ipotizzando la teoria umorale, che vede 
la condizione di malattia, sia fisica che mentale, strettamente correlata all’equilibrio tra i 
quattro umori: bile nera (terra), bile gialla (fuoco, collera), flegma (acqua) e sangue 
(aria) (Lia & Serretti, 2014).  
Le prime strutture dove venivano tenuti i malati fungevano unicamente da custodia, 
senza fornire nessuna tipologia di trattamento ed assistenza, anzi a volte subivano 
maltrattamenti; queste strutture allo stesso tempo ospitavano anche criminali e 
senzatetto (senza nessuna distinzione, se non tra uomini e donne) (Lia & Serretti, 2014; 
Shorter, 2000). 
La psichiatria come disciplina medica nasce nel 1816, quando curanti presenti nei 
manicomi si accorsero della possibilità di fornire un approccio terapeutico a questa 
tipologie di problematiche della mente (Shorter, 2000). Da quel momento si cercò di 
fornire una funzione terapeutica alle strutture, riconoscendo dei compiti alle persone, in 
maniera da permettere loro di far parte dello spirito comunitario e di avere maggior 
autocontrollo (Shorter, 2000). Un altro importante aspetto che venne riconosciuto 
inizialmente è l’efficacia della relazione tra curante e paziente, chiamata “terapia 
morale”, che mette l’accento sulla necessità di conquistare la fiducia (Shorter, 2000).  
L’illuminismo che caratterizzò il diciottesimo secolo portò con sé anche la rivoluzionaria 
idea della capacità dei medici di poter guarire le persone; la convinzione che la malattia 
mentale fosse curabile portò a più approcci e tecniche di cura, ritenendo l’isolamento 
come fattore indispensabile (Shorter, 2000).  
I cambiamenti che inizialmente vennero apportati consistettero nell’abolizione delle 
catene nelle strutture terapeutiche (sostituite con camicie di forza), la creazione di 
comunità terapeutiche dove condividere la quotidianità con altri nella stessa condizione 
e programmi terapeutici con regime militare (per favorire il senso di controllo sulla 
propria vita) (Lia & Serretti, 2014; Shorter, 2000). Gli ospedali psichiatrici si basavano 
su un approccio terapeutico che non consisteva unicamente nella somministrazione di 
farmaci, ma che comprendeva il dedicare tempo alla persona ed alla sua cura; idea che 
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purtroppo a causa del gran numero di pazienti venne abbandonata nel 1900 (Shorter, 
2000).  
Per far fronte alla malattia mentale dal medioevo in poi si riteneva che l’acqua 
possedesse proprietà curative (nasce così l’idroterapia); altri trattamenti identificati 
furono la cura del riposo, che consisteva in isolamento e risposo a letto (Shorter, 2000).   
Nel  1965 Benjamin Rush affermò che la causa della pazzia risiedeva nei vasi cerebrali, 
ed era dipendente da anomalie e fattori patologici (Shorter, 2000).  
È possibile riassumere che la psichiatra può essere interpretata sotto due principali 
correnti (Shorter, 2000). La prima è quella biologica, dove l’attenzione è centrata sulle 
neuroscienze, sulla chimica, sui farmaci e sull’anatomia cerebrale, situando l’origine 
delle malattie psichiatriche a livello della corteccia cerebrale (Shorter, 2000). Si tratta di 
un movimento che rivolge lo sguardo alle teorie, indagando il collegamento tra mente e 
cervello, lasciando da parte l’osservazione che fino a quegli anni veniva prediletta 
(Shorter, 2000). La seconda visione concentra l’attenzione sull’aspetto psicosociale 
della vita delle persone, mettendo in relazione la sintomatologia con problematiche di 
tipo sociale ed eventi stressanti avvenuti nel passato, ai quali era conseguito un 
adattamento imperfetto (psichiatria biopsicosociale o romantica) (Shorter, 2000).  
Critiche innalzate da figure come Franco Basaglia e Thomas Szasz, hanno portato ad 
una grande innovazione nell’ambito della malattia mentale, cambiando la 
concentrazione che fino a quel momento era legata alla malattia, rivolgendola alla 
salute (e da qui la salute mentale) (Giarelli & Venneri, 2009). L’Organizzazione 
Mondiale della Sanità definisce la salute mentale non unicamente come assenza di 
malattia o inabilità mentale (per esempio malformazioni e disabilità) ma come 
benessere mentale e sociale dell’individuo (WHO, 2017).  
I trattamenti che negli anni vennero provati prima di arrivare alla situazione attuale sono 
molteplici: dalle terapie sedative tramite la pratica del sonno attraverso l’assunzione di 
barbiturici, all’induzione del coma ipoglicemico o di crisi epilettiche attraverso iniezione 
di canfora e poi metotrazolo, fino ad arrivare all’utilizzo della stimolazione elettrica 
(trattamento impiegato anche con le nuove terapie farmacologiche), ed infine la terapia 
della catatonia mediante somministrazione dell’ormone tiroxina (Carcione, Nicolò, & 
Procacci, 2012). La nascita della psicofarmacologia avvenne alla fine del 
diciannovesimo secolo, attraverso la scoperta dei neurolettici, ovvero barbiturici che 
possiedono capacità calmanti, e clorpromazina che in più riduce la sintomatologia 
allucinatoria e delirante (Carcione et al., 2012).  Si scoprirono poi successivamente le 
proprietà dell’aloperidolo (divenendo l’antipsicotico più prescritto per molti decenni) 
(Carcione et al., 2012). L’utilizzo di questi farmaci comportò un grande impatto rispetto il 
decorso clinico, anche di malati che fino a quel tempo erano ritenuti “inguaribili”, 
permettendo un loro reinserimento sociale (Carcione et al., 2012).  

3.1.1 Situazione attuale in Svizzera 

In Svizzera la popolazione colpita da una problematica psichica corrisponde a circa il 
17% della popolazione totale; rappresenta una delle patologie più frequenti e invalidanti, 
influenzando la persona in tutti gli ambiti di vita e causando disturbi significativi (Bürli, 
Amstad, Duetz Schmucki, & Schibli, 2015). Annualmente più di 7 miliardi di franchi 
vengono impiegati per il trattamento e l’assistenza rispetto tali psicopatologie, che 
richiedono un’intensa collaborazione di rete (Bürli et al., 2015).  

3.1.2 Rappresentazioni della follia nelle culture 

È fondamentale riconoscere come in differenti culture ed etnie cambi la 
rappresentazione sociale della malattia mentale. Risulta importante quindi prendere in 
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considerazione le origini della persona per riuscire a comprendere meglio le sue idee 
riguardo la patologia stessa ed i trattamenti possibili, non dimenticando anche le 
opinioni personali, che non per forza corrispondono a quelli della cultura a cui 
appartiene o in cui è inserita (Giarelli & Venneri, 2009). Nel 1810 John Ferriar ritenne 
che per poter osservare i sintomi psichiatrici e i disturbi dell’umore fosse necessario 
avere conoscenze anche rispetto cultura e carattere della persona (Shorter, 2000). 
Nelle società preindustriali la figura del matto racchiude principalmente tutti i possibili 
comportamenti ritenuti bizzarri, fuori da quello che la gene definisce normale, e 
apparendo così socialmente minacciosa (Giarelli & Venneri, 2009). Lo psichiatra 
Thomas Szasz nel 1974 afferma che “l’espressione “malattia mentale” è una metafora 
che abbiamo scambiato per un fatto. Noi chiamiamo le persone fisicamente ammalate 
quando il loro funzionamento corporeo viola certe norme anatomiche e fisiologiche; 
similmente, chiamiamo mentalmente ammalate le persone quando la loro condotta 
personale viola certe norme etiche, politiche e sociali” (Giarelli & Venneri, 2009, pag. 
326).  
 

3.2 Psicosi 

3.2.1 Definizione 

Il termine psicosi racchiude un gruppo di disturbi psichiatrici e consiste in una 
“condizione medica derivata da una disfunzione cerebrale, durante la quale le persone 
hanno difficoltà nel distinguere il piano dell’esperienza soggettiva dalla realtà” (Carcione 
et al., 2012, pag. 196). Può essere inteso come un radicale cambiamento, che 
comporta effetti sconvolgenti sul sé, influenzando lo sviluppo della persona («Psicosi», 
2016). Disturbi di tipo psicotico hanno livelli differenti di processi sensoriali, psicomotori 
ed affettivi, cognitivi, con modifiche del livello di funzionamento psicosociale (Carcione 
et al., 2012). Elementi che definiscono i disturbi psicotici sono idee deliranti, 
allucinazioni, pensieri e discorsi disorganizzati, comportamenti motori anormali o 
approssimativamente disorganizzati (compresa la catatonia) e sintomatologia di tipo 
negativa (American Psychiatric Association, 2015). Ulteriori disturbi possono essere 
una gamma di emozioni inappropriate o limitate rispetto la situazione con la quale la 
persona è confrontata, accompagnate da supposizioni eccessive non giustificate 
(Organisation Mondiale de la Santé, 2011).  

3.2.2 Epidemiologia 

A livello mondiale, il numero di persone adulte che soffrono di problematiche legate la 
salute mentale corrisponde al 50% (Lia & Serretti, 2014). Depressione, disturbi di 
personalità e disturbi d’ansia sono tra i più comuni; per le psicosi si parla di una 
percentuale dell’1%; rischio che una persona adulta nel corso della sua vita possa 
sviluppare una simile patologia (Lia & Serretti, 2014).  
Visto che tra le psicosi quella in prevalenza più frequente è la schizofrenia, qui di 
seguito sono presenti i dati relativi l’epidemiologia legati a quest’ultima. La prevalenza 
mondiale durante l’arco della vita della persone di avere una schizofrenia corrisponde a 
circa 0.3-0.7%; influenzata da variabili percentuali etniche e razziali (American 
Psychiatric Association, 2015). Il sesso più colpito varia in funzione alla popolazione 
presa in considerazione: il sesso maschile ha una maggior incidenza in merito disturbi 
di tipo negativo e durata di malattia, il che comporta una peggior prognosi, mentre 
rispetto ad entrambi i sessi i rischi sono i medesimi quando presenti anche 
sintomatologia affettiva ed episodi brevi (che possiede fattori prognostici migliori) 
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(American Psychiatric Association, 2015). Forme schizofreniche sviluppare in età 
precoce solitamente comportano deficit cognitivi più gravi rispetto le forme tardive 
(Nevid, Rathus, & Greene, 2011). 

3.2.3 Classificazione 

A livello mondiale esistono due metodi di classificazione: DSM e ICD. A differenza della 
metodologia utilizzata, anche i criteri diagnostici per un disturbo psicotico risultano 
differenti (Carcione et al., 2012). A livello di entrambe le classificazioni viene 
evidenziata come dominante la sintomatologia positiva presente, piuttosto che quella 
negativa, che viene definita accessoria (Carcione et al., 2012). Le psicosi possono 
essere suddivise anche in psicosi affettive e psicosi non affettive (Carcione et al., 2012).  
Classificazione DSM V: acronimo corrisponde a Diagnostic and Statistical Manuals of 
Mental Disorserd. Consiste in un sistema di classificazione da parte dell’American 
Psychiatric Association (APA), che permette di avere una visione comune e definita, 
grazie alla presenza dei criteri di classificazione condivisi (Fassino, Abbate Daga, & 
Leombruni, 2010).  
Nel manuale vengono definiti i seguenti come disturbi dello spettro della schizofrenia ed 
altri disturbi psicotici (American Psychiatric Association, 2015).  

- Disturbo delirante (297.1, F22) 
 Erotomanico 
 Megalomane  
 Gelosia 
 Persecuzione 
 Somatico 
 Misto 
 Non specificato  

- Disturbo psicotico breve (298.8, F23) 
- Disturbi schizofreniforme (295.40, F20.81) 
- Schizofrenia (295.90, F20.9) 
- Disturbo schizo-affettivo 

 Bipolare (295.70, F25.0) 
 Depressivo (295.70, F25.1) 

- Disturbo psicotico indotto da sostanze/medicamenti 
- Disturbo psicotico dovuto a condizione medica 

(American Psychiatric Association, 2015). 
Classificazione ICD-10: l’acronimo ICD corrisponde ad International Classification of 
Diseases, sistema attualmente utilizzato dalla maggior parte degli Stati membri 
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, in ambito epidemiologico e statistico; 
permette di analizzare e confrontare dati rispetto morbilità e mortalità (Fassino et al., 
2010).  

- Schizofrenia 
 Schizofrenia paranoide 
 Schizofrenia ebefrenica 
 Schizofrenia catatonica 
 Schizofrenia indifferenziata 
 Depressione post-schizofrenica 
 Schizofrenia residua 
 Schizofrenia semplice 
 Altre schizofrenie 
 Schizofrenia non specificata 
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- Disturbo schizotipico  
- Disturbi deliranti persistenti 

 Disturbi deliranti 
 Altri disturbi deliranti persistenti 
 Disturbi deliranti persistenti non specificati 

- Disturbi psicotici acuti e transitori  
 Disturbo psicotico acuto polimorfo senza sintomi di schizofrenia 
 Disturbi psicotico acuto polimorfo con sintomi di schizofrenia 
 Disturbo psicotico acuto simile a schizofrenia 
 Altri disturbi psicotici acuti prevalentemente deliranti 
 Altri disturbi psicotici acuti e transitori 
 Acuti disturbi psicotici transitori non specificati 

- Disturbo delirante indotto 
- Disturbo schizoaffettivo 

 Disturbo schizoaffettivo di tipo maniacale 
 Disturbo schizoaffettivo di tipo depressivo  
 Disturbo schizoaffettivo di tipo misto 
 Altri disturbi schizoaffettivi 
 Disturbi schizoaffettivi non specificati  

- Altri disturbi psicotici non organici 
- Disturbi psicotici non organici non specificati  
(World Health Organization, 2016, pag. 195).  

3.2.4 Diagnosi e strumenti di valutazione 

Porre una diagnosi di psicosi non è una semplice competenza medica; come infermieri 
è possibile notare ed identificare segni e sintomi che la persona presenta nell’arco di 
una giornata, elemento che potrebbe aiutare ad avere una comprensione più chiara 
della situazione. Per riuscire a porre una diagnosi è importante conoscere la patologia 
psicotica e tutto ciò che la concerne, avendo idea delle altre principali diagnosi 
differenziali, quali depressione, demenza, disturbo dovuto a condizione medica 
generale (catatonico o non) e sintomatologia indotta da sostanze (Dillon, 2010; Fassino 
et al., 2010). Ulteriore aspetto da tenere in considerazione è il declino funzionale 
conseguente la patologia e la durata dei disturbi (Carcione et al., 2012). La diagnosi 
può essere posta unicamente quando l’espressione della sintomatologia si manifesta in 
maniera chiara, analizzata attraverso i metodi di classificazione DSM o ICD (Carcione 
et al., 2012). Una valutazione clinica neuropsicologica potrebbe essere un valido aiuto 
per indirizzare gli esami diagnostici ed i conseguenti futuri trattamenti (American 
Psychiatric Association, 2015).  
L’intervento precoce nelle psicosi risulta molto importante, e comprende tre principali 
livelli: stati mentali a rischio, primo episodio psicotico e periodo critico (Carcione et al., 
2012). La consapevolezza del valore di porre una diagnosi precoce di questa patologia 
comporta una miglior qualità di vita delle persone e della loro cerchia primaria, 
permettendo una prognosi più favorevole («Psicosi», 2016). Sul campo esistono più 
metodi e scale di valutazione che aiutano ad avere un’immagine più chiara della 
persona che si ha di fronte e delle problematiche che presenta (Carcione et al., 2012). 
Le varie scale di valutazione sono in ambito dello stato mentale a rischio, 
psicopatologiche, relative il funzionamento sociale, deficit cognitivi, teoria della mente e 
funzioni metacognitive, insight, e scale di funzionamento globale (Carcione et al., 2012).  
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Una diagnosi precoce permette infatti di diminuire la durata della malattia in assenza di 
trattamenti (DUP), così da favorire una prognosi maggiormente positiva (Carcione et al., 
2012).  

3.2.5 Fattori di rischio  

Il modello biopsicosociale, nel caso dei disturbi mentali, definisce tre differenti aree che 
influiscono sulla genesi delle malattie: piano biologico (anatomia strutturale e 
funzionale), piano psicologico (fattori psicodinamici, esperienze e spazio emotivo) e 
piano sociale (aspetti famigliari e socioculturali) (Lia & Serretti, 2014).  
Le cause delle psicosi sono ancora tutt’ora sconosciute. Sono presenti però dei fattori di 
rischio che potrebbero essere correlati a questa tipologia di disturbi.  
Esiste una comorbidità tra abuso di sostanze in giovane età ed esordio schizofrenico, 
che comporta la possibilità di mascherare la sintomatologia psicotica negativa ed 
ulteriori disturbi, in particolare attraverso l’utilizzo di cannabis (Iacucci, 2014; «Psicosi», 
2016; «Cannabis e psicosi», 2014).  
Altri fattori di rischio potrebbero essere complicazioni ostetriche prenatali o perinatali 
(un esempio è l’ipotesi neuroimmunovirologica, ovvero la contrazione del virus 
influenzale durante il secondo trimestre della gravidanza), in quanto vi è rischio 
maggiore di sviluppare una patologia schizofrenica (American Psychiatric Association, 
2015; Nevid et al., 2011). Ulteriori fattori di rischio sono anomalie a carico dello sviluppo 
neurologico (cerebrali), così come anche una vulnerabilità genetica, fattori ambientali 
tardivi e stress famigliare (Nevid et al., 2011).   
Il modello poligenico multifattoriale afferma che durante la vita della persona, già dalla 
nascita e soprattutto fino all’età adolescenziale, vi possono essere fattori precoci, tardivi 
e vulnerabilità personale; in combinazione potrebbero esserci anche difficoltà a livello 
cognitivo e sociale. Il tutto, potrebbe portare alla comparsa di una psicosi.  

3.2.6 Prodromi e sintomatologia 

Con la parola prodromi si indicano i sintomi precoci che precedono le caratteristiche 
manifestazioni di una determinata malattia acuta, che può però essere diagnosticata 
unicamente in seguito lo sviluppo della sintomatologia definitiva (Carcione et al., 2012). 
Sono periodi di tempo nei quali si manifestano aspetti dello stato mentale come segnale 
di disagio, e rappresentano un cambiamento, fino ad un esordio del quadro psicotico 
completo («Psicosi», 2016). Circa due terzi dei soggetti colpiti da un disturbo 
psichiatrico, manifestano i prodromi 2-3 anni prima del momento d’esordio («Psicosi», 
2016). Inizialmente sono presenti abitualmente sintomi di tipo più affettivo (ansia, umore 
depresso, irritabilità), e solo in un secondo momento compaiono quelli negativi, 
alterazioni del comportamento, fino ad arrivare alla comparsa della sintomatologia 
positiva («Psicosi», 2016). Esempi di prodromi potrebbero essere tensione, nervosismo, 
perdita di concentrazione, diminuito interesse ed iniziativa, insonnia, diminuita cura del 
sé, ritiro sociale, diffidenza, bizzarrie del comportamento, pensiero magico, paure ed 
esperienze percettive insolite (per esempio allucinazioni).  
 

Le psicosi presentano una sintomatologia caratteristica, associata ad ulteriori disturbi 
che colpiscono varie dimensioni psicopatologiche, come affetti, personalità, 
elaborazione di informazioni, processi sensoriali e cognitivi, processi psicomotori e 
livello di funzionamento psicosociale (Carcione et al., 2012).  
La sintomatologia delle psicosi viene suddivisa principalmente in positiva e negativa 
(Carcione et al., 2012).  
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La sintomatologia positiva è caratterizzata da creazione:  
- Idee deliranti: consistono in convinzioni irreali, che non cambiano anche se sono 

presenti evidenze che le contraddicono; la persona non prende in considerazione 
la possibilità di metterle in dubbio (American Psychiatric Association, 2015; 
Carcione et al., 2012). Possono riguardare un unico tema, oppure focalizzarsi su 
più aspetti, con differenti livelli di precisione; possono essere definite deliranti 
non bizzarre oppure bizzarre (American Psychiatric Association, 2015). Le idee 
deliranti sono ritenute bizzarre quando sono chiaramente poco plausibili e 
incomprensibili per persone della stessa cultura e che non provengono da 
esperienze ordinarie della vita; solitamente idee inerenti spirito e corpo sono 
considerate bizzarre (American Psychiatric Association, 2015).  
 Idee deliranti di persecuzione 
 Idee deliranti di riferimento 
 Idee deliranti megalomani 
 Idee deliranti erotomani 
 Idee deliranti a tema di nichilismo 
 Idee deliranti a tema somatico 
 (American Psychiatric Association, 2015). 

- Allucinazioni: errate percezioni sensoriali, in assenza di uno stimolo esterno 
collegato alla modalità sensoriale coinvolta (Fassino et al., 2010). Possono 
essere a carico di vista, olfatto, tatto, gusto ed in maniera più frequente, di udito 
(Fassino et al., 2010). Le allucinazioni uditive si manifestano solitamente con 
voci famigliari o non conosciute, che la persona identifica come estranee e 
distinte da sé (American Psychiatric Association, 2015). Allucinazioni visive sono 
manifestate con fotopsie (luci e flash), macropsie/micropsie e zoopsie; nelle 
allucinazioni di tipo tattile potrebbero essere percepite carezze o presenza di 
insetti sul proprio corpo. Per essere ritenute tali, le allucinazioni devono 
manifestarsi in un contesto dove lo stato di coscienza sia lucido, e non in 
situazioni in cui normalmente alterato (per esempio nella fase di 
addormentamento o risveglio); è importante tenere in considerazione che in 
alcune culture le allucinazioni potrebbero essere reputate esperienze religiose 
normali (American Psychiatric Association, 2015).  

- Pensiero disorganizzato: disorganizzazione a livello dei processi del pensiero, 
che rendono difficile la comprensione dell’espressione verbale (Carcione et al., 
2012). Possono avere manifestazioni differenti, come mancanza di nessi 
associativi, incoerenza, intrusione fino ad arrivare ad un’insalata di parole 
(susseguirsi di termini senza un vero legame logico tra loro) e neologismi 
(creazione ed utilizzo di parole inesistenti) (Carcione et al., 2012; Fassino et al., 
2010). Questo sintomo deve essere presente in maniera importante, alterando 
l’efficacia della comunicazione (American Psychiatric Association, 2015). È 
importante tenere in considerazione il bagaglio linguistico della persona, che 
potrebbe ostacolare l’eloquio (American Psychiatric Association, 2015). 

- Sintomatologia disorganizzata/catatonica: composta da alterazioni a livello 
motorio di tipo disorganizzato, che possono essere in eccesso o diminuzione 
(Carcione et al., 2012). Queste alterazioni possono comportare difficoltà nella 
realizzazione di attività della vita quotidiana, manifestandosi in differenti modi: da 
movimenti infantili ad agitazione motoria imprevedibile (American Psychiatric 
Association, 2015). Posso essere stereotipie, manierismi, ecoprassia (imitazione 
automatica di gesti e movimenti), negativismo (la persona obbedisce o 
disobbedisce in maniera automatica a quello che le viene detto), stupor 
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catatonico (assenza di reazioni e movimenti) o eccitamento catatonico 
(eccitamento di tipo psicomotorio con eccesso afinalistico) (Carcione et al., 
2012). Altre caratteristiche sono date da movimenti stereotipati, sguardo fisso, 
sussulti, mutismo ed ecolalia (American Psychiatric Association, 2015).  

La sintomatologia negativa invece ha come caratteristica l’assenza, la privazione, e può 
essere raggruppata principalmente nella dimensione affettiva, relativa la volontà, 
emotiva e cognitiva (Carcione et al., 2012). Consiste nella perdita o diminuzione della 
sintomatologia che concerne le capacità funzionali (Nevid et al., 2011).  

- Avolizione: perdita della capacità di iniziare un’azione finalizzata, dovuta a scarse 
energie, che non permettono alla persona di portarla a termine (Carcione et al., 
2012). Attività considerate semplici possono divenire complesse e impossibili da 
portare a termine, data la compromessa capacità di prendere decisioni ed 
influendo così sulla volontà della persona (Carcione et al., 2012).  

- Abulia: diminuzione della tendenza ad agire e pensare, perdita di volontà ed 
indifferenza rispetto le conseguenze di azioni compiute (Fassino et al., 2010).  

- Appiattimento affettivo: reazioni emotive della persona limitate, comportando una 
mancata espressione di esse (parziale o totale) (Carcione et al., 2012). La 
persona riesce ad esprimere in maniera limitata e modulata l’emotività provata 
(Carcione et al., 2012).  

- Anedonia: perdita della percezione di sentimenti positivi, interesse e presenza di 
rifiuto di attività piacevoli e regolari (Carcione et al., 2012; Fassino et al., 2010).  

- Alogia: linguaggio povero, con una riduzione di flusso, quantità di linguaggio 
spontaneo e contenuto (Carcione et al., 2012).  

- Disturbi dell’attenzione: persona con difficoltà di concentrazione ed elaborazione 
di concetti, con conseguente confusione e frammentazione del corso del 
pensiero, dovuto ad una mancata capacità di filtrare adeguatamente gli stimoli 
(Carcione et al., 2012).  

- Concretismo: difficoltà di formulare e comprendere pensieri astratti, prendendoli 
alla lettera (per esempio metafore e proverbi) (Carcione et al., 2012).  

I disturbi psicotici sono eterogenei e la loro severità può predire aspetti importanti della 
malattia, come per esempio il grado di deficit cognitivo e neurobiologico (American 
Psychiatric Association, 2015). La severità della sintomatologia legata all’umore 
acquista valore nella definizione della prognosi e nel guidare i trattamenti in caso di 
disturbi di tipo psicotico (American Psychiatric Association, 2015). 

3.2.7 Decorso 

Il decorso delle psicosi varia da persona a persona e, a dipendenza della 
sintomatologia presente, è importante considerarne durata e severità (potrebbe variare 
a dipendenza della fase in cui la persona si trova) (Carcione et al., 2012). Soprattutto 
nel caso di psicosi di tipo schizofrenico, ma anche in altre tipologie di psicosi in 
generale, lo sviluppo iniziale della patologia avviene in maniera lenta e fluttuante, 
spesso sull’arco di vari anni (Carcione et al., 2012). Un decorso tipico della psicosi è 
composto dalle seguenti fasi:  
1. Fase premorbosa: in questa fase sono possibili fattori di rischio intrinsechi alla 

persona nei confronti della patologia, per esempio neurosviluppo tardivo, linguaggio 
alterato, isolamento sociale e disturbi di coordinamento; segni psicopatologici 
risultano assenti (Carcione et al., 2012). 

2. Fase prodromica (di rischio): periodo di declino delle funzionalità della persona, che 
precede il primo episodio psicotico, dove presenti i prodromi (Carcione et al., 2012; 
Nevid et al., 2011). La fase prodromica varia da persona a persona anche in termini 
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di tempistica, è infatti possibile che alcuni abbiano una fase della durata di 10 anni, 
anche se solitamente questa corrisponde ad un periodo di almeno un mese 
(Carcione et al., 2012).  
2.1. Sindrome d’avamposto: sindrome caratterizzata dalla presenza di 

sintomatologia uguale a quella presente nei prodromi, con differenza di 
completa remissione prima che possano divenire parte del quadro patologico 
psicotico vero e proprio (Carcione et al., 2012). 

La sintomatologia manifestata sia nella fase prodromica che nelle sindromi 
d’avamposto ha una gravità variabile ed aspecifica (Carcione et al., 2012).  

3. Fase acuta: l’inizio dell’esordio psicotico è caratterizzato dalla presenza di un 
sintomo positivo (Carcione et al., 2012).  

4. Fase di stabilizzazione: caratterizzata dall’attenuamento della sintomatologia 
positiva, costituisce il passaggio alla fase di remissione (Carcione et al., 2012).  

5. Fase di remissione (residuale): periodo seguente l’episodio acuto, caratterizzato da 
ritorno funzionale simile a quello della fase prodromica (Nevid et al., 2011). I sintomi 
positivi si attenuano, fino a che la sintomatologia negativa acquisisce più valenza, 
diventando più evidente ed importante (Carcione et al., 2012). La remissione ha 
luogo dal momento che sia la sintomatologia positiva che quella negativa subiscono 
una significativa regressione (Carcione et al., 2012). Se la persona dovesse 
permanere per un lungo periodo di tempo in una fase di remissione non completa, è 
possibile che sviluppi uno stato residuale (soprattutto nel caso di schizofrenia).  
5.1. Stato residuale schizofrenico: stato nel quale la sintomatologia negativa riveste 

un ruolo significativo nel decorso della malattia, caratterizzato da alterazioni a 
livello della personalità, deficit di funzionamento, apatia, deficit a livello dei 
contatti sociali, appiattimento affettivo, ipocondria, perdita di interessi ed 
iniziativa (Carcione et al., 2012). È possibile che la persona arrivi ad isolarsi in 
maniera tale da avere un’importante impoverimento affettivo, autismo ed una 
grave trascuratezza a livello dell’igiene personale (Carcione et al., 2012). Il 
residuo può essere con sintomatologia positiva assente, o di tipo misto, 
caratterizzato da una persistenza cronica di una moderata sintomatologia 
positiva (Carcione et al., 2012).  

3.2.8 Trattamenti 

La terapia delle psicosi dovrebbe essere intesa all’interno di un progetto 
biopsicosociale, nel quale le cure prestate siano adattate in funzione alle potenzialità di 
cambiamento della persona assistita e della sua famiglia, sia che siano di tipo 
farmacologico, riabilitativo, psicoterapeutiche e famigliari (Fassino et al., 2010). È 
necessaria quindi una terapia in un contesto di rete, all’interno del quale vengono 
articolati i vari interventi del progetto terapeutico, condiviso da tutti i partecipanti 
(paziente stesso, famiglia e diverse figure professionali coinvolte). 
Qui di seguito sono brevemente descritti alcuni interventi, con possibile singolare 
utilizzo (soprattutto la psicoterapia) o combinato.  
Farmacologia: per trattare i disturbi scatenati dalla patologia psichiatrica risulta spesso 
necessario l’utilizzo di un approccio farmacologico. Sono presenti le seguenti classi 
farmacologiche che possono essere utilizzate nel trattamento farmacologico delle 
psicosi.  
Antipsicotici tipici di prima generazione (classici): antagonisti dei recettori di dopamina 
(Fassino et al., 2010) 

- Antagonisti recettori della dopamina (prima classe farmacologica utilizzata) 
- Neurolettici 
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- Aloperidolo 
- Clorpromazina 
- Clotiapina 

Antipsicotici atipici di seconda generazione (nuova generazione) 
- Clozapina  
- Risperidone 
- Olanzapina 
- Quetiapina 

Un altro antipsicotico di nuova generazione è l’aripiprazolo (Cella, Di Giulio, Gorio, & 
Scaglione, 2010; Fassino et al., 2010).  
Una volta identificato il farmaco più idoneo è necessaria la sorveglianza della comparsa 
degli effetti secondari e dell’effetto che il farmaco produce sulla persona (Organisation 
Mondiale de la Santé, 2011). La riduzione o l’interruzione dell’assunzione di 
medicamenti è possibile, ma deve avvenire in maniera controllata ed effettuata 
scalandone il dosaggio; è consigliato valutare assieme alla persona e la sua cerchia 
primaria aspetti positivi e negativi relativi la sospensione del trattamento farmacologico 
ed i rischi di ricaduta (Organisation Mondiale de la Santé, 2011). 
Interventi di psicoeducazione, psicoterapia individuale e terapia famigliare: azioni che 
permettono di fornire alle persone ed ai membri della loro cerchia primaria informazioni 
rispetto il disturbo psicotico e possibili strategie di coping che potrebbero mettere in 
atto, tenendo conto della singolarità di ogni individuo spiegando la possibile 
sintomatologia o i comportamenti che si potrebbe mettere in atto (Carcione et al., 2012; 
Fassino et al., 2010; Organisation Mondiale de la Santé, 2011). La psicoeducazione 
potrebbe essere la proposta che tramite ascolto e comunicazione, si chiariscono i diritti 
che la persona possiede, si precisa l’importanza di avere una rete ed un coinvolgimento 
sociale, specificando la possibilità di ridurre la presenza di sintomatologia tramite dei 
trattamenti (Organisation Mondiale de la Santé, 2011).  
Interventi riabilitativi e assistenziali che favoriscono il reinserimento sociale: lavorare in 
ottica interdisciplinare è un elemento importante, mettendo l’accento sulla 
collaborazione con tutti gli attori coinvolti; nel caso non sia presente una rete è 
importante favorirne la creazione (Organisation Mondiale de la Santé, 2011). Un 
ulteriore intervento consiste nell’agevolare il reinserimento sociale della persona, 
tramite attività adeguate e condivise (Organisation Mondiale de la Santé, 2011).  
Terapia cognitivo-comportamentale (CBT): tecnica che permette alla persona con una 
patologia psicotica di razionalizzare le proprie esperienze deliranti, avendo effetti 
positivi soprattutto rispetto la riduzione della sintomatologia positiva (Carcione et al., 
2012). È basata sull’idea che i sentimenti provati dalla persona siano modificabili 
attraverso il proprio pensiero e comportamento (Organisation Mondiale de la Santé, 
2011). In tale pratica è presente una costante cognitiva ed una comportamentale.  
Per scegliere il trattamento più idoneo è necessario prendere in considerazione l’unicità 
della persona, i valori e le peculiari caratteristiche della patologia da cui è affetta.  
Dialogo aperto (Oper Dialogue): il trattamento consiste in incontri dove è presente sia la 
persona che la sua famiglia, assieme ai curanti, e vengono ricercati nuove prospettive 
riguardo la situazione attraverso il dialogo tra tutte le parti; tutte le decisioni terapeutiche 
vengono prese difronte alla persona, in maniera da renderla partecipe e creare il suo 
percorso di cura (Redazione State of Mind, 2015a). Questo permette alla persona di 
rimanere nel suo sistema sociale ed ambiente, diminuendo la durata di malattia in 
assenza di trattamenti (DUP) (Redazione State of Mind, 2015b). 
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3.2.9 Prevenzione 

La piena comprensione dei fattori di rischio, dei diversi meccanismi di innesco e delle 
possibili evoluzioni sono elementi da tenere in considerazione quando si parla di offrire 
degli interventi precoci riguardo la malattia psicotica, riducendo la sintomatologia 
negativa presente a breve e lungo termine (Carcione et al., 2012). Esiste una 
correlazione direttamente proporzionale tra la durata della psicosi non trattata (DUP) ed 
una peggior prognosi; in altre parole, più tempo si impiega ad iniziare un percorso 
terapeutico con la persona (non inteso per forza l’utilizzo di farmaci) più la prognosi di 
malattia sarà negativa (Carcione et al., 2012).  
È importante considerare che la salute mentale è una conquista che dovrebbe 
riguardare tutta la società, e non unicamente i servizi psichiatrici e chi ne fa parte 
(Straticò, 2009).   
Lo psichiatra Alessandro Grispini nel 2003 ha effettuato un lavoro sul tema della 
prevenzione dei disturbi schizofrenici in particolare, indicando delle possibili strategie da 
adottare per promuoverne la prevenzione: 

1. Promozione di salute e riduzione fattori di rischio principali 
2. Lotta rispetto lo stigma 
3. Counseling genetico  
4. Prevenzione complicanze ostetriche 
5. Valutazione neuropsicologica in neonati e bambini a rischio 
6. Prevenzione premorbosa all’interno della famiglia 
7. Prevenzione rispetto prole di genitori schizofrenici 
8. Cooperazione con scuola ed insegnanti 
9. Identificazione della sindrome Schizotaxia in adolescenti e giovani adulti 
10. Identificazione precoce di stati mentali a rischio, stati prodromici, fasi di 

transizione verso psicosi manifesta 
(Straticò, 2009, pag. 195). 
Il Consiglio federale svizzero, all’interno del mandato “Sanità2020”, si è espresso in 
favore al rafforzamento della promozione della salute in generale, ed in particolare di 
quella mentale («Politica sanitaria: le priorità del Consiglio federale», 2013). 
Concretamente, afferma, la salute mentale sarà incentivata attraverso una maggior 
prevenzione e diagnosi precoce, con obbiettivo quello di ridurre il numero di nuovi casi 
(«Politica sanitaria: le priorità del Consiglio federale», 2013). Un ulteriore obbiettivo 
prefissato è quello di impedire l’esclusione lavorativa di persone con questa tipologia di 
disturbi («Politica sanitaria: le priorità del Consiglio federale», 2013). All’interno del 
rapporto “Santé psychique en Suisse” viene ribadita la necessità di coordinare in 
maniera migliore gli obbiettivi posti in passato rendendoli più concreti, soprattutto quelli 
riguardanti la promozione della salute, con la possibilità di effettuare diagnosi precoci; 
sottolinea come questi interventi dovrebbero essere presenti in momenti di crisi e 
transazione, prestando particolare attenzione alle fasi di vita (Bürli et al., 2015). I 
progetti e le misure dovrebbero rispondere alle richieste di sensibilizzazione, 
informazione, riduzione dello stigma, prevenzione e diagnosi precoce, diffusione di basi 
scientifiche (attraverso per esempio delle campagne nazionali) (Bürli et al., 2015).  
Persone affette da una psicosi sono esposte ad un rischio maggiore di violazione dei 
diritti umani: è quindi importante riconoscere questo potenziale rischio e prevenirlo 
(Organisation Mondiale de la Santé, 2011).  
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3.3 Mindfulness 

Nel mio Lavoro di Bachelor mi concentrerò sull’applicazione della pratica mindfulness 
unicamente in relazione a persone con disturbi di tipo psicotico. Nonostante non 
vengano menzionate in questo lavoro, sono possibili applicazioni di tale metodo anche 
in differenti contesti, sia di malattia che di salute, a partire dai bambini fino agli anziani 
(Didonna, 2012). Può essere applicata in caso di disturbi d’ansia, disturbi ossessivi 
compulsivi, depressione e suicidarietà, disturbo borderline di personalità, disturbi 
dell’alimentazione, abuso di sostanze, in caso di stress post-traumatico, deficit di 
attenzione ed iperattività (ADHD), ma anche in caso di dolore cronico ed in contesti 
oncologici (Didonna, 2012).  

3.3.1 Origine e definizione 

Già 4000 anni fa, nell’antica India, veniva praticato l’addestramento della mente, poiché 
considerato un approccio importante per permettere il raggiungimento della salute sia a 
livello mentale che fisico, l’equilibrio emotivo ed il perfezionamento della condizione 
umana (Didonna, 2012). Nei primi scritti a diposizione elaborati dal Buddha, si afferma 
come corpo e mente possano diventare un mezzo che permette una profonda 
esperienza di trascendenza, esperienza risultato di una trasformazione della mente 
(Didonna, 2012; Knuf & Hammer, 2013). Si ribadisce che conoscere cause ed effetti 
della coscienza consenta di essere attivi nel processo della vita, permettendo di 
allontanare stati di sofferenza (Didonna, 2012). Si descrive come ogni esperienza 
implichi dei processi, che giungono alla mente per mezzo di organi di senso (chiamati 
anche porte sensoriali), quali occhio, orecchio, naso, lingua, corpo e mente stessa 
(Didonna, 2012). Attraverso processi di rielaborazione delle informazioni che giungono 
alla mente attraverso i sensi, sono state identificate cinque categorie differenti: forma 
materiale, coscienza, percezione, sensazione e formazioni (Didonna, 2012). Tutti questi 
processi avvengono in maniera simultanea attribuendo significati alle situazioni con le 
quali la persona è confrontata (Didonna, 2012). Una caratteristica della psicologia 
buddhista è quella di considerare la coscienza, non come qualche cosa di stabile e 
permanente, ma come processo che si svela oppure un evento che accade (Didonna, 
2012).   
La medicina occidentale si focalizza maggiormente sulla manifestazione della patologia, 
occupandosi di eliminare/alleviare la sintomatologia, lasciando in un secondo piano la 
causa nascosta dell’organismo, la sua radice, cosa di cui invece si preoccupa la 
medicina orientale (Didonna, 2012). In Oriente vi è la convinzione che la capacità 
personale abbia il potere di influenzare la realtà esterna; la psicologia buddhista opera 
attraverso percorsi che hanno un’originane interiore e lo scopo è quello di raggiungere il 
benessere, comprendendo metodi finalizzati all’allenamento mentale per mezzo della 
meditazione (Didonna, 2012). Sempre secondo un punto di vista buddhista, la normalità 
rappresenta un punto di partenza dal quale poi praticare atti che portino alla liberazione 
di sofferenza e disagio mentale (Didonna, 2012). Con queste righe non voglio affermare 
che questa tipologia di psicologia sia migliore di quella presente in Occidente, ma che 
potrebbe fornire un ulteriore sguardo a cui fare riferimento, completare alcuni aspetti 
che nella nostra visione potrebbero essere più carenti, utilizzare tali concetti in maniera 
complementare.  
La parola mindfulness, comparsa la prima volta in un dizionario nel 1921, è la 
traduzione del temine “sati“ in lingua pali (linguaggio medio-indiano appartenente alla 
famiglia indoeuropea, nel quale sono stati riportati gli insegnamenti del Buddha) 
(Didonna, 2012). “Sati” racchiude nel suo significato “consapevolezza, attenzione e 
ricordo” (Didonna, 2012, pag. 62). Divenire consapevoli di ciò che accade dentro ed 
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intorno a noi consiste nell’inizio della liberazione di emozioni che potrebbero risultare 
difficili da gestire poiché potrebbero dar origine a preoccupazioni mentali (Didonna, 
2012). Altro aspetto importante di questo concetto è l’essere consapevoli e prestare 
attenzione all’attuale momento, e non unicamente avere presenti fatti successi nel 
passato (Didonna, 2012; Holas & Jankowski, 2013). L’obbiettivo originario di questa 
pratica di meditazione consiste nell’eliminare le “inutili” sofferenze che la gente prova, 
concentrandosi sulla comprensione del funzionamento della propria mente e della 
natura del mondo materiale (Didonna, 2012). La mindfulness rappresenta un modo di 
essere, che si focalizza su attenzione e presenza mentale rispetto tutto quello che 
succede (Williams & Penman, 2016). In concomitanza, la persona sviluppa anche una 
forma di intelligenza pratica che le permette di gestire meglio la mente, identificare 
quando è necessario sviluppare altre qualità al fine di attenuare la sofferenza (Didonna, 
2012).  
Tale pratica sostiene l’idea che all’interno di ogni persona sia presente una profonda 
sorgente di pace e soddisfazione intrappolata dal frenetico stile di vita, che aspetta solo 
di essere resa libera (Williams & Penman, 2016). Afferma che la gente è così 
concentrata sulla ricerca della felicità che spesso non si rende contro che si sta 
perdendo importanti parti della propria vita e che forse, quello che le persone vanno 
tanto ricercando, in realtà lo possiedono già (Williams & Penman, 2016).  
La meditazione consiste nel concentrare la propria mente, pensieri e riflessioni rispetto 
uno specifico aspetto, che può essere un oggetto oppure un argomento (Didonna, 
2012).  Viene effettuata sotto forma di contemplazione concettuale ordinata, che 
necessita un utilizzo sistematico e disciplinato di linguaggio, simbolo e concetto 
(Didonna, 2012). Consiste nel portare la mente, dopo aver raccolto delle informazioni, 
su di un oggetto in particolare (suono od odore), implicando o meno il pensiero 
concettuale (Didonna, 2012). Seppur anche nella meditazione sia presente la 
consapevolezza, questa si differenzia dalla mindfulness poiché nella seconda pratica, 
non ci si concentra su di un unico aspetto (Didonna, 2012).   
 

La mindfulness, chiamata in italiano anche pratica di consapevolezza, è evoluta nel 
tempo espandendo il suo significato verso una dimensione terapeutica, adottata anche 
dalla psicoterapia occidentale (Didonna, 2012). Questa evoluzione del termine ha 
ampliato il suo significato comprendendo le parole “non giudizio, accettazione e 
compassione” (Didonna, 2012, pag. 64). Il termine compassione in questo preciso 
ambito riveste un significato più ampio rispetto l’utilizzo comune, dove è rappresentato 
principalmente da concetti quali superiorità o pena; spesso viene utilizzato verso se 
stessi ed inteso come “provare sentimenti insieme (cum patior)” (Williams & Penman, 
2016, pag. 8). Negli anni sono state fornite più definizioni di mindfulness, qui di seguito 
ecco quella formulata da Jon Kabat-Zinn (biologo molecolare e direttore della Clinica 
per la riduzione dello stress presso l’università del Massachusetts) che definisce 
mindfulness “la consapevolezza che emerge prestando intenzionalmente attenzione, 
nel momento presente e in modo non giudicante, al dispiegarsi dell’esperienza, 
momento dopo momento” (Holas & Jankowski, 2013, pag. 233). In seguito tale 
definizione è stata arricchita evidenziando l’atteggiamento emotivo o intenzionale verso 
tale pratica, che risulta essenziale in ambito clinico (Didonna, 2012). Un’ulteriore e 
semplice definizione di mindfulness terapeutica corrisponde a “consapevolezza 
dell’esperienza presente con accettazione” (Didonna, 2012, pag. 64). Tale pratica può 
essere vista come un allenamento mentale che permette di definire in maniera chiara gli 
obbiettivi da raggiungere, ricercando il percorso migliore per permetterne il 
soddisfacimento (Williams & Penman, 2016). Obbiettivo principale di questa pratica di 
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meditazione è consentire alle persone di cambiare il modo in cui percepiscono i loro 
pensieri, emozioni e sensazioni fisiche, ovvero ciò che sta alla radice e che aiuta a 
mantenere ed attivare stati psico-patologici (Didonna, 2012). Distanziarsi dai propri 
pensieri, attraverso una pratica diligente, permette il graduale sviluppo della 
consapevolezza (Didonna, 2012). La consapevolezza favorita dalla meditazione 
comporta un riconoscimento delle emozioni provate, soprattutto di quelle negative, il 
comprendere che sono presenti in quel preciso momento, ma che ciò non vuol dire che 
dovranno esserci per forza anche in seguito (Holas & Jankowski, 2013; Williams & 
Penman, 2016). Questo permette di vedere con più chiarezza le situazioni, in maniera 
da potervi far fronte attivando comportamenti ed azioni adeguate, volte a modificare 
quello che necessita un cambiamento (Williams & Penman, 2016). Consente anche di 
riconoscere e cogliere precocemente schemi di pensiero negativi, riuscendo così ad 
evitare di soccombervi, ed avendo un maggior controllo della propria vita (Williams & 
Penman, 2016). 

3.3.2 Forme di pratica 

All’interno del termine mindfulness sono racchiusi ulteriori metodi più specifici, come per 
esempio il programma di riduzione dello stress (MBSR) e quello della terapia cognitiva 
(MBCT) (Williams & Penman, 2016). La Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) 
consiste in un programma che mira a rendere più consapevoli le persone rispetto 
pensieri e sensazioni, riconoscendoli come eventi mentali piuttosto che come parte di 
sé; il tutto è permesso grazie alla riduzione dello stress e della regolazione delle 
emozioni (Ivanovski & Malhi, 2007; Knuf & Hammer, 2013). Benefici sono stati 
evidenziati in merito il controllo del dolore e la riduzione del disagio emotivo (Didonna, 
2012). Un’importante figura legata a questa specifica pratica è Jon Kabat-Zinn, che 
fornisce uno dei primi modelli di applicazione clinica (Didonna, 2012; Ivanovski & Malhi, 
2007). Un altro grande gruppo di programma è quello della Mindfulness-Based 
Cognitive Therapy (MBCT), che lavora sulle capacità personali di “riconoscere e 
disconnettersi da stati mentali caratterizzati da pattern autoperpetuanti di pensiero 
negativo e ruminativo” (Didonna, 2012, pag. 324). Questo permette alle persone con 
una depressione maggiore di modificare la relazione con i propri pensieri negativi, 
modificandone il significato (Ivanovski & Malhi, 2007).   
Ci sono molteplici modi che permettono di coltivare e promuovere con accettazione la 
consapevolezza (Didonna, 2012). Il fattore che accomuna tutte queste possibilità è che 
ognuna necessita di una messa in pratica ripetuta nel tempo (Didonna, 2012). Le tre 
possibilità di esecuzione di tale pratica sono la mindfulness quotidiana (detta anche 
mindfulness informale), la pratica di meditazione formale (mindfulness formale) e la 
pratica in ritiro di meditazione (Didonna, 2012).  

- Mindfulness quotidiana (mindfulness informale): durante la giornata, ricordare a 
se stessi che cosa si sta compiendo, cercando di concentrarsi sul momento 
senza però modificarlo, prendendo coscienza delle sensazioni che il nostro corpo 
produce (come per esempio concentrarsi sulla sensazione dei piedi che toccano 
il suolo quando si cammina) (Didonna, 2012).  

- Pratica di meditazione formale: dedicare del tempo alla ginnastica mentale, 
compiendo dei regolari momenti di meditazione (Didonna, 2012). Esistono 
diverse tipologie possibili di meditazione, nella maggior parte dei casi l’azione 
consiste nell’identificare un particolare sul quale porre l’attenzione (per esempio il 
respiro, sensazioni fisiche od esperienze emotive), accettando le sensazioni ed i 
pensieri che il corpo esterna (Didonna, 2012).  
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- Pratica di ritiro di meditazione: si tratta di un periodo di tempo ben preciso dove 
la persona si dedica interamente a svolgere momenti di meditazione (può essere 
una settimana fino ad un paio di mesi), cercando di compiere qualsiasi azione in 
maniera consapevole (Didonna, 2012). Il silenzio è l’elemento dominante di 
questi momenti, poiché per esplicarla in maniera efficacie è necessario limitare le 
interazioni con le altre persone (Pollak, Pedulla, & Siegel, 2015). È possibile che 
la persona riviva eventi emotivi che non erano ancora stati metabolizzati, 
riuscendo ad osservarli e viverli in maniera differente (Didonna, 2012). È 
importante identificare chi è in grado di sopportare questi ritiri, poiché potrebbero 
comportare esiti negativi (per esempio sono controindicati per persone che 
hanno un sé fragile o rigido, traumi importanti irrisolti o che soffrono di psicosi) 
(Pollak et al., 2015).  

È necessario che la persona mantenga un certo impegno, soprattutto inizialmente, visto 
che i risultati ottenuti da tale pratica avvengono in maniera lenta e graduale (Pollak et 
al., 2015). È altrettanto importante non lasciare la pratica dopo poco unicamente perché 
non si percepiscono grandi cambiamenti; sono indicate otto settimane di impegno prima 
di poter trarre delle conclusioni (Pollak et al., 2015). Per far fronte a dubbi ed incertezze 
esistono otto consigli per preservare la pratica mindfulness: 

1. Far divenire la pratica un’abitudine all’interno della routine giornaliera 
2. Svolgere l’esercizio per un tempo adeguato: sono indicati tra i 15 e i 45 minuti al 

giorno (da adattare a ciò che la persona sopporta, eventualmente riducendo 
inizialmente il tempo, prolungandolo poi in un secondo momento) 

3. Creare uno spazio adatto: se possibile dedicare uno spazio di un locale alla 
meditazione arricchito da immagini quali fonte d’ispirazione, in maniera da non 
dover sempre ricreare il luogo 

4. Trovare la posizione giusta 
5. Cercare forme di supporto: farsi guidare da insegnanti qualificati, o attraverso 

voci registrate può essere un aiuto, ma ancora di più lo è praticare la 
meditazione con un amico   

6. Sospendere il giudizio  
7. Essere gentili con se stessi ed allo stesso tempo tenaci: la pratica richiede uno 

sforzo che, se eccessivo, può diventare controproducente. È necessario trovare 
un giusto equilibrio 

8. Ricordare la propria intenzione: focalizzarsi su ciò che può aiutare ad alimentare 
la motivazione 

(Pollak et al., 2015). 
La mindfulness non comporta benefici unicamente alle persone assistite, ma anche i 
curanti possono trarre benessere da tale pratica, la quale favorisce la creazione di una 
capacità di attenzione che permette la relazione con gli altri (Eliassen, Sorlie, Sexton, & 
Hoifodt, 2015; Pollak et al., 2015).  
 

È importante che l’utilizzo della mindfulness non comporti una destabilizzazione a 
causa dei contenuti che tali interventi possono andare a toccare (Pollak et al., 2015). 
Per far fronte a questa possibilità è importante dosare gli interventi in base alle 
particolari esigenze della persona (Pollak et al., 2015). Nel caso specifico di ricordi o 
traumi passati che sono stati parzialmente elaborati, è importante un’esplorazione 
cauta, per evitare di sopraffare o far affiorare emozioni negative (Pollak et al., 2015). Si 
è identificato che pratiche di meditazione che si concentrano su torace, addome e gola 
(per esempio tramite la concentrazione sul proprio respiro, che permette di analizzare i 
pensieri che emergono, smettendo di combatterli opponendovi resistenza) orientano 
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verso i “punti caldi”, ovvero più verso pensieri difficili, ricordi e sensazioni che 
potrebbero essere state rifiutate dalle persone (Pollak et al., 2015; Williams & Penman, 
2016). Concentrare maggiormente l’attenzione a parti del corpo ed oggetti più lontani 
risulta più stabilizzante, come per esempio alla pianta dei piedi che tocca il suolo, ai 
suoni presenti nell’ambiente circostante oppure al cibo (Pollak et al., 2015). Nel caso 
una persona presenti difficoltà nel sostenere pensieri e ricordi, è più indicato eseguire 
una meditazione incentrata su oggetti di attenzione esterni, che possono apportarle 
stabilità e sicurezza (Pollak et al., 2015). Nel caso che la persona si presenti in una 
condizione di vita relativamente stabile ci sia un’alleanza terapeutica con il curante, è 
possibile decidere di affrontare assieme il contatto con i punti caldi (Pollak et al., 2015).   

3.3.3 Funzioni 

In psicoterapia la mindfulness può avere più funzioni e applicazioni pratiche, che 
possono essere riassunte e concettualizzate lungo un continuum che parte da quelle 
implicite, ovvero nascoste agli occhi delle persone e termina con quelle esplicite, più 
evidenti (Didonna, 2012; Pollak et al., 2015). All’interno delle applicazioni implicite c’è il 
terapeuta praticante, ovvero colui che nella sua quotidianità pratica a livello personale 
questa disciplina, che gli permette di aumentare le sue capacità di sintonizzazione 
emotiva, con se stesso e con gli altri (Didonna, 2012; Pollak et al., 2015). Per questo 
motivo, è consigliato che il terapeuta che integra questa tipologia di meditazione 
all’interno della propria pratica clinica ne faccia prima esperienza diretta lui stesso 
(Didonna, 2012; Pollak et al., 2015). Anche se dovesse decidere di non includere la 
mindfulness all’interno delle sue prestazioni, il professionista avrà maggiori capacità di 
sviluppare empatia nei confronti della persona che ha di fronte, migliorando la presa a 
carico (attraverso un rapporto mindful), permettendogli di aumentare la tolleranza ai 
turbamenti e la capacità di stare con sentimenti dolorosi che potrebbero essere espressi 
dai pazienti (Didonna, 2012; Pollak et al., 2015). l curanti influenzano in maniera 
inconscia il trattamento che forniscono alle persone assistite attraverso un approccio 
mindful; lo scopo è orientare il trattamento verso il fornire aiuto nella percezione ed 
accettazione delle esperienze che si stanno vivendo (Didonna, 2012; Pollak et al., 
2015).  
L’applicazione più esplicita di questa pratica di meditazione è la psicoterapia basata 
sulla mindfulness, dove viene presentata ed insegnata alle persone stesse, in maniera 
che siano in grado di praticarla con l’obbiettivo di far fronte e lavorare sulle proprie 
difficoltà psicologiche (Didonna, 2012; Pollak et al., 2015). Vista l’unicità di ogni essere, 
è importante identificare coloro che possono trarre beneficio da tale pratica, adattandola 
poi in base a personalità, circostanze di vita e diagnosi (Didonna, 2012; Pollak et al., 
2015).  
Quando si presenta la pratica della consapevolezza, è importante che si raccontino 
anche le sue origini, in maniera da far comprendere meglio che cosa comporti e come 
potrebbe divenire un valido aiuto, utilizzando un linguaggio adatto alla situazione 
specifica (Didonna, 2012).  
La pratica mindfulness insegna progressivamente a percepire le dimensioni 
caratteristiche delle modalità mentali del fare e dell’essere, dipendenti tra loro (se una si 
modifica di conseguenza anche le altre subiscono dei cambiamenti), ad eseguire una 
scelta conscia, ad accettare, riconoscere i pensieri quali eventi mentali, ad avvicinarsi, a 
rimanere nel momento presente e praticare attività che comportino benessere, 
arricchendo la persona (Williams & Penman, 2016).  



21 

 

3.3.4 Effetti sul corpo 

Molte cose che il corpo sente sono influenzate da pensieri ed emozioni; tutto ciò che 
pensiamo è mosso da ciò che accade a livello del corpo (Williams & Penman, 2016). 
Giornalmente, attraverso l’apertura del nostro corpo al mondo, creiamo il nostro punto 
di vista su di esso, i nostri sensi permettono la nostra apertura (Giarelli & Venneri, 
2009). Il corpo diviene quindi vissuto, divenendo non unicamente una cosa nel mondo, 
ma “…un’entità intenzionale che dà origine a un mondo” (Giarelli & Venneri, 2009, pag. 
165).   
La pratica di consapevolezza a livello corporeo apporta delle modifiche a carico di più 
sistemi: possiede effetti positivi su funzionamento e struttura cerebrale, migliora la 
regolazione emozionale, funge da protettrice verso la depressione, riduce livelli di ansia 
e previene la comparsa di emozioni negative, come per esempio la tristezza (Pollak et 
al., 2015; Williams & Penman, 2016). La neuroplasticità cerebrale è aumentata, più in 
particolare a livello della corteccia prefrontale (Holas & Jankowski, 2013). Altri benefici 
che la meditazione di consapevolezza apporta sono legati alla diminuzione dei livelli di 
irritabilità, aumenta la memoria, diminuisce i tempi di reazione, incrementa la creatività, 
riduce i livelli di indicatori di stress cronico (come per esempio quelli dell’ipertensione 
arteriosa), limita l’impatto di condizioni come dolore cronico e rinforza il sistema 
immunitario (Didonna, 2012; Williams & Penman, 2016). In alcuni casi si è notato 
contribuisca anche ad apportare benefici a persone con problematiche di 
tossicodipendenza ed alcoolismo (Williams & Penman, 2016). In coloro che meditano 
regolarmente sono state osservate parti cerebrali associate ad emozioni positive 
(felicità, empatia e compassione) più forti ed attive; a livello del lobo dell’insula 
meditando vi è una crescita ed espansione di quell’area, permettendone lo sviluppo 
(Williams & Penman, 2016). Risulta difficile identificare con precisione i cambiamenti 
che potrebbero avvenire a livello cerebrale, anche se sono stati effettuati più esami 
attraverso elettroencefalogramma (EEG), date le molteplici possibilità di applicazione 
(Didonna, 2012).  
Studi affermano che chi pratica regolarmente questa forma di meditazione si reca meno 
frequentemente dal medico o necessita di meno giorni di ricovero in ospedale (Chien & 
Thompson, 2014; Wang, Chien, Yip, & Karatzias, 2016; Williams & Penman, 2016).  
È importante sottolineare che questi ed altri cambiamenti che potrebbero avvenire 
(benefici psicologici e fisiologici) richiedono del tempo e si intensificano in maniera 
graduale (Pollak et al., 2015). Indicativamente, si parla di otto settimane prima che si 
percepiscano in maniera evidente delle modifiche e poter poi trarre delle conclusioni 
(Pollak et al., 2015). Il massimo beneficio di questa pratica è collegato ad un grande 
impegno con se stessi (Williams & Penman, 2016). 

3.3.5 Applicazione pratica  

La postura che si utilizza quando si svolge la mindfulness come pratica formale gioca 
un ruolo importante; ogni persona dovrà trovare quella più idonea, che dia una 
sensazione di comodità e stabilità (Pollak et al., 2015). È possibile utilizzare sedie o 
panche da meditazione, come però anche unicamente un cuscino, una coperta oppure 
un tappetino (Pollak et al., 2015; Williams & Penman, 2016). La cosa fondamentale è 
che la postura scelta permetta di mantenere la spina dorsale dritta, quanto lo permette 
la fisicità della persona (per esempio se affetta da schizofrenia potrebbe presentare 
anomalie fisiche minori) (American Psychiatric Association, 2015; Pollak et al., 2015). 
Indipendentemente da quale mezzo si decida di utilizzare, può essere utile immaginare 
di avere una corda attaccata alla sommità della testa che tende dolcemente verso il 
cielo, allungando così la colonna vertebrale (Pollak et al., 2015). Oscillando dolcemente 



22 

 

testa e schiena è possibile trovare più facilmente una posizione in cui si mantiene in 
maniera naturale l’equilibrio (Pollak et al., 2015). Le mani possono essere posizionate 
su cosce o ginocchia, così da aumentare il senso di stabilità (Pollak et al., 2015). Il 
risultato finale di questa ricerca dovrebbe essere una postura rilassata, dignitosa e 
vigile (Pollak et al., 2015). Rimanere il più fermi possibile può aiutare a mantenere la 
concentrazione all’esercizio, nonostante stimoli esterni o pensieri distraggano 
l’attenzione (Pollak et al., 2015).  
Diviene più semplice raggiungere uno stato mindful se sono presenti le condizioni che 
la favoriscono, che possono essere racchiuse all’interno dei termini spazio, semplicità, 
focalizzazione mentale specifica e ritmo lento (Pollak et al., 2015).  

3.3.6 Mindfulness a livello territoriale  

Attualmente, a livello territoriale è presente un’associazione svizzera “Esperienze di 
mindfulness” («Esperienze di Mindfulness», s.d.). Questa associazione mette l’accento 
su vari ambiti dove questa tecnica potrebbe apportare benefici, come ad esempio 
mindfulness e lavoro, psicoterapia, educazione e sulla sua diffusione in ospedali ed 
istituzioni sanitarie («Esperienze di Mindfulness», s.d.). Propone svariati programmi da 
seguire, seminari informativi, e corsi per praticare in gruppo questa tecnica 
(«Esperienze di Mindfulness», s.d.).  
A livello ticinese e svizzero sono presenti anche alcune figure professionali che offrono 
la mindfulness in parallelo o integrata alla loro pratica, fornendo così un ulteriore 
approccio alle persone seguite. Vi sono anche alcuni centri privati di pratiche 
meditative, che danno la possibilità di seguire dei corsi di gruppo di mindfulness.  
 

3.4 Empowerment  

3.4.1 Definizione del concetto  

Il concetto di empowerment, nato negli anni Ottanta nell’America del Nord, risulta 
pluridefinibile, in quanto in letteratura sono presenti più definizioni, che variano dalle 
differenti parole chiave prese in considerazione e dai diversi orientamenti di fondo 
(Lacroix & Assal, 2005; Maone & D’Avanzo, 2015; Straticò, 2009). J. Rappaport (1984) 
è una delle prime persone che fornisce una definizione di tale termine, spiegando che si 
tratta di un “processo che permette ai singoli e ai gruppi di accrescere le capacità di 
controllare attivamente la propria vita” (Maone & D’Avanzo, 2015, pag. 177). Marc 
Zimmerman (2000) completa tale definizione aggiungendo che si tratta di un costrutto 
composto da tre livelli interconnessi: livello psicologico/individuale, livello organizzativo 
e livello sociale (Maone & D’Avanzo, 2015). Il termine empowerment non indica 
unicamente un punto di arrivo, ma consiste in un processo nel quale hanno grande 
valore sia la meta che il percorso, costituito da momenti di vita ordinaria delle persone, 
aiutate nel caso necessitino di assistenza per compiere tali azioni (Simonelli & 
Simonelli, 2010; Straticò, 2009). 

3.4.2 Obbiettivo principale, risultati e metodi d’intervento  

L’obbiettivo principale dell’empowerment all’interno dei servizi di cura è quello di 
arrivare idealmente ad una “condizione empowered”, attraverso interventi e trattamenti 
che la favoriscano (Straticò, 2009). Dato che si tratta di un processo che può essere 
visto come obbiettivo, con possibili interventi ed applicazioni è necessario che sia 
possibile valutarne gli effetti (Straticò, 2009). Per fare ciò è presente una Scala degli 
utenti per misurare l’Empowerment nei Servizi di Salute Mentale (SESM), italiana 
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(Straticò, 2009). La scala è composta da un totale di 20 domande, alla quale la persone 
deve rispondere in maniera autonoma o con aiuti da parte di curanti/famigliari (Straticò, 
2009).  
Quando si parla di una “condizione empowered” si intende il prendere in considerazione 
complessivamente la qualità di vita delle persone assistite; ciò è reso possibile dal 
lavoro di rete di più professionisti, che mirano al raggiungimento di obbiettivi condivisi, 
in primo luogo dal paziente stesso (Straticò, 2009). È caratterizzata da una complessiva 
responsabilizzazione rispetto la propria esistenza, dalla fiducia nelle proprie capacità, 
dalla resilienza, da un utilizzo del servizio di cura minore (permesso da livelli di coping 
ed auto-monitoraggio), dalla capacità di sviluppo di relazioni basate sul rispetto di idee 
altrui non per forza condivise, da capacità di opposizione e non condivisione dello 
stigma presente nella società nella quale la persona si trova e da una globale 
soddisfazione rispetto la propria qualità di vita (Straticò, 2009). Il raggiungimento di tale 
condizione non coincide necessariamente con una guarigione clinica, e non risulta 
stabile nel tempo (Straticò, 2009). Per raggiungere tale obbiettivo è necessario che 
l’assistito venga considerato come una persona con capacità decisionali ed in grado di 
agire, ovvero la principale risorsa, con un ruolo attivo nella presa di decisioni (Giarelli & 
Venneri, 2009).  
Il risultato dell’empowerment consiste nell’acquisizione da parte della persona di 
strategie, conoscenze ed abilità che le permettano di migliorare le proprie capacità e 
tolleranza rispetto la condizione di malattia, diventando in grado di farvi fronte e trattarla 
(Lacroix & Assal, 2005). Gli interventi proposti da questa pratica possono concentrarsi 
su un singolo soggetto, su piccoli gruppi fino ad un livello comunitario, essendo un 
concetto multidimensionale e multi-livello, adattabile a più situazioni (Salzer, 1997; 
Straticò, 2009).   
Il metodo d’intervento dell’empowerment può essere identificato lungo un continuum tra 
livello individuale e socio-politico, che consiste nel concentrarsi sui punti di forza che la 
persona presenta, lasciando in un secondo piano limiti e debolezze (Simonelli & 
Simonelli, 2010; Straticò, 2009). È importante prendere in considerazione la persona 
nel suo insieme, stabilendo con lei l’obbiettivo che si vuole raggiungere lavorando 
assieme; è importante tenere presente che si tratta di un concetto specifico rispetto la 
cultura, e che quindi dovrà essere calato nel contesto della persona (Simonelli & 
Simonelli, 2010). L’empowerment è permesso e realizzato tramite interventi che basano 
la relazione di aiuto su collaborazione, fiducia e potere condiviso, identificando forza e 
consapevolezza della persona assistita, coinvolta attivamente nel processo di 
cambiamento (Straticò, 2009). Esso è favorito dall’insegnamento di precise abilità, uso 
del self-help o gruppi di supporto ed advocacy in favore della persona assistita (Straticò, 
2009).  

3.4.3 Fattori empowering, fattori disempowering ed approccio empowering  

Per promuovere l’empowerment si devono tenere in considerazione le interazioni tra 
empowerment promosso (attraverso diritti e libertà presenti), facilitato (dall’inclusione 
sociale) e voluto (la persona si rende conto di voler cambiare e fare qualche cosa per 
sé), ricordando il continuum sinergico presente tra i concetti (Straticò, 2009).  
Le organizzazioni di salute mentale dovrebbero agire nella dimensione 
dell’empowerment facilitato, tramite la relazione di rete tra contesto sanitario e sociale 
(Straticò, 2009).  
I professori Marc Zimmerman e Seth Warschausky (1998) affermano che 
“l’empowerment personale non è semplicemente la credenza che un individuo può 
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superare le barriere verso l’indipendenza, ma include anche la capacità e la volontà 
dell’individuo di fare un tale sforzo” (Straticò, 2009, pag. 145).  
Nella pratica, le azioni che favoriscono l’empowerment da parte dei servizi sono le 
seguenti: fornire trattamenti di qualità, servizi riabilitativi e supporto emozionale; basare 
i trattamenti terapeutici sui voleri della persona assistita, tenendo in grande 
considerazione le problematiche che lei stessa evidenzia come disturbanti; coinvolgere 
famigliari e cerchia primaria della persona all’interno del processo terapeutico e 
riabilitativo; rendere coscienti le persone rispetto tutte le possibilità presenti sul territorio 
e, in caso di interesse, aiutarle ad inseristi in tali progetti; sostenere e proteggere i diritti 
delle persone; favorire inserimenti lavorativi; sostenere gruppi di auto-aiuto e rendere le 
persone coscienti della loro esistenza, facilitare il self-help; lottare contro lo stima 
presente nell’ambito della malattia mentale (Straticò, 2009). 
Nonostante nella società vi siano fattori che possono  promuovere l’empowerment, 
alcune tendenze generali fungono da ostacolo: i principali sono lo stigma (definito 
anche “seconda malattia” da Asmus Finzer nel 1996), il salutismo, la tendenza a voler 
patologizzare tutto ed il grave disagio sociale (Salzer, 1997; Straticò, 2009). 
L’approccio empowering dovrebbe essere personalizzato, mettendo l’individuo al centro 
e dando valore alla sua soggettività; esso dovrebbe essere anche di tipo clinico, 
concentrato sui punti di forza della persona, sul benessere e le risorse presenti o 
acquisibili (Straticò, 2009). È necessario però che non si tralasci la parte dell’aver cura 
delle persone, trascurando completamente l’aspetto della malattia (Straticò, 2009). La 
relazione risulta fondamentale in tale approccio, così da favorire l’autonomia, in 
concomitanza alla responsabilizzazione (Straticò, 2009).  
 

3.5 Recovery 

3.5.1 Origini, definizione e caratteristiche  

Il termine recovery viene tradotto in italiano con la parola guarigione, riduttivo poiché 
indica unicamente l’assenza di malattia (il termine viene mantenuto in inglese per non 
perdere gran parte del concetto). La recovery comprende più aspetti e concetti, potendo 
essere utilizzato in momenti di remissione o attenuazione della sintomatologia 
presentata dalla persona, soprattutto in ambiti come la psichiatria, come anche durante 
il processo di guarigione e riabilitazione ed acquisizione di funzioni perse (Maone & 
D’Avanzo, 2015). Etimologicamente il termine deriva dall’anglo-francese (recouver), con 
significato di ripresa di coscienza (Maone & D’Avanzo, 2015).  
Nello specifico, in ambito psichiatrico il termine recovery ha due diversi aspetti: il primo 
fa riferimento alla soddisfazione dei criteri di guarigione come remissione della 
sintomatologia e ripristino del funzionamento personale e sociale, mentre il secondo, 
più recente, si basa principalmente su come la persona vive la malattia, tenendo in 
considerazione la sua soggettività e spostando l’attenzione sul processo che essa 
mette in atto, caratterizzato dalla presenza attiva all’interno del contesto nel quale si 
trova e controllo della situazione e della propria vita in generale (Schrank & Slade, 
2007). Questo permette alla persone di valorizzarsi e ritrovare l’immagine di sé, spesso 
compromessa dalla diagnosi ricevuta e, non da meno, dall’azione stigmatizzante, 
comprendendo che di tratta di uno dei tanti  aspetti che la compone e caratterizza 
(quando una persona raggiunge questa consapevolezza viene definita in recovery) 
(Maone & D’Avanzo, 2015). La recovery è un profondo processo sociale (N. Jacobsen 
& Greenley, 2001).  
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Esistono diverse definizioni del concetto di recovery, formulate da più studiosi. La più 
conosciuta e utilizzata è quella coniata da William Anthony che afferma “Recovery è un 
processo, profondamente personale e unico, di cambiamento di atteggiamenti, valori, 
sentimenti, obbiettivi, capacità e ruoli. È un modo di vivere una vita soddisfacente, piena 
di speranza e in grado di dare un contributo agli altri, malgrado le limitazioni causate 
dalla malattia. Recovery significa sviluppare un senso e uno scopo nuovo nella propria 
vita, nel momento in cui la persona riesce a evolvere al di là degli effetti catastrofici 
della malattia mentale” (Maone & D’Avanzo, 2015, pag. 85). Una definizione più 
semplice, fornita da Mental Health Trust la esprime semplicemente come  “vivere nel 
miglior modo possibile” nonostante la malattia (Maone & D’Avanzo, 2015, pag. 85). 
Tendere alla recovery vuol dire, attraverso la rappresentazione della malattia ed il saper 
controllare tale processo, di ridimensionare l’impatto della patologia sulla persona ed 
allo stesso tempo ottimizzare il suo benessere, attraverso strategie di coping (Carcione 
et al., 2012; Maone & D’Avanzo, 2015). 
Sono state identificate cinque dimensioni di recovery: clinica, esistenziale, funzionale, 
fisica e sociale (Maone & D’Avanzo, 2015). Le condizioni esterne che definiscono la 
recovery sono i diritti umani, la cultura della guarigione ed i servizi di salute mentale 
orientati a tale concetto (N. Jacobsen & Greenley, 2001).  
L’obbiettivo principale di tale pratica è di permettere alla persona di restituire senso e 
significato alla propria vita, tenendo presente però che è costantemente messa alla 
prova dalla quotidianità rispetto alle conseguenze della patologia ed alle sue esperienze 
(Maone & D’Avanzo, 2015). Le principali componenti ed i processi generali della 
recovery, che rispecchiano aspetti individuali e sociali consistono in speranza, 
spiritualità, responsabilità e controllo, senso di connessione, stigma, senso di identità, 
intensionalità, senso della vita ed empowerment (N. Jacobsen & Greenley, 2001; 
Schrank & Slade, 2007).  

3.5.2 Valutazione  

La valutazione di recovery è composta da una valutazione soggettiva da parte delle 
persone e dall’orientamento alla recovery presente nei centri di salute mentale (Maone 
& D’Avanzo, 2015). È possibile effettuarla attraverso la Personal Recovery Framework 
(una scala che permette di identificare gli indicatori sensibili alle differenze personali e 
ciò che risulta essere più importante per l’individuo), il metodo INSPIRE (permette di 
valutare l’esperienza personale dell’assistito riguardo il sostegno verso la recovery 
fornito dai professionisti) e la Recovery Promoting Relationship Scale (consente di 
valutare, secondo l’ottica della persona assistita, quanto i professionisti facilitino la 
pratica della recovery). Attualmente è in fase di creazione uno strumento, detto toolkit, 
che permetterà agli operatori di avere dei suggerimenti e strategie da mettere in pratica 
(Maone & D’Avanzo, 2015). Gli spunti sono in relazione a quattro differenti competenze: 
sviluppare rapporti di collaborazione (partnership), ispirare, insegnare/allenare 
(coaching) e facilitare i processi di scelta e decisione (Maone & D’Avanzo, 2015).   

3.5.3 Promozione  

Gli interventi che promuovono la recovery sono differenti e molteplici. I Peer support 
workers sono dei gruppi di aiuto formati da persone affette dalle stesse patologie, con lo 
scopo di fornire supporto e sostegno, attraverso il proprio vissuto (Windell, Norman, & 
Malla, 2012). La creazione delle direttive anticipate, dove la persona dichiara le proprie 
volontà permette di sapere come intervenire in caso di eventi acuti, e a chi far 
riferimento nel caso dovessero essere prese decisioni (nel caso la persona definisca un 
rappresentate terapeutico) (Maone & D’Avanzo, 2015). Il REFOCUS consiste in un 
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intervento manualizzato che ha lo scopo di stimolare la direzione dei centri di salute 
mentale verso la recovery, tramite identificazione di preferenze riguardo trattamenti e 
valori della persona, valutazione dei punti di forza e possibilità di ricevere supporto per il 
raggiungimento degli obbiettivi posti (Maone & D’Avanzo, 2015). Lo Strenghts Model 
consiste in un modello che favorisce il raggiungimento degli obbiettivi che le persone 
assistite si sono posti,  per sviluppare l’’autonomia, avere un ruolo e lavorare all’interno 
della comunità (Maone & D’Avanzo, 2015). Un ulteriore intervento consiste 
nell’Indivdiual Placement and Supporto (IPS), ovvero l’inserimento e supporto lavorativo 
individuale, che permette alle persone di scegliere, ricercare e mantenere un lavoro 
(Maone & D’Avanzo, 2015). 

3.5.4 Ambiti di competenza degli operatori 

Sono presenti quattro ambiti di competenza fondamentali che li operatori che lavorano 
in un ottica di recovery dovrebbero considerare. Il primo ambito è la capacità di 
collaborare, che comprende ascolto attivo, empatia, autenticità, saper essere in 
disaccordo, risolvere conflitti ed il riuscire ad identificare lo stile di relazione della 
persona (Maone & D’Avanzo, 2015). Il secondo ambito consiste nelle capacità relative 
l’ispirare, l’insegnare ed il coaching, ovvero le competenze che danno mezzi al 
professionista per fornire l’assistenza, consentendo  il recupero della fiducia in se stessi 
e far riemergere le speranze, associato alla capacità di creare situazioni di vita 
confortevoli in cui la persona si senta in sicurezza, in maniera da favorire il credere nel 
futuro dell’assistito (Maone & D’Avanzo, 2015). Il terzo ambito è legato alla capacità di 
facilitare le scelte, dando un ruolo attivo alle persone alle quali vengono presentate le 
differenti possibilità di intervento con il diritto di scegliere quella ritenuta più opportuna 
(Maone & D’Avanzo, 2015). L’ultimo ambito consiste nelle strategie e mezzi per 
promuovere speranza, empowerment ed accettazione; una delle possibili strategie sta 
nel ricevere aiuto da persone che a loro volta hanno effettuato un percorso di recovery 
(peer education) (Maone & D’Avanzo, 2015).  
 

3.6 Sintesi quadro teorico 

Trattare in modo esaustivo tutti gli argomenti del quadro teorico avrebbe richiesto uno 
spazio ben maggiore di quello che mi sono concessa. È comunque possibile notare un 
collegamento che unisce tutti i concetti, ed osservare come questi si influenzino a 
vicenda. Per ogni concetto emerge chiaramente come la relazione tra curante ed 
assistito sia fondamentale; idea presente da sempre all’interno della psichiatria 
(Shorter, 2000).  
Per riuscire a fornire una buona assistenza alle persone è necessario avere solide 
conoscenze delle basi teoriche, così da essere poi in grado di far fronte in maniera più 
idonea alle loro particolari esigenze e, non da meno, riconoscere tempestivamente le 
possibili problematiche o rischi che potrebbero presentarsi.  
La pratica di mindfulness non si basa sulla riduzione della sintomatologia presentata, 
ma nell’identificare risorse interiori, che permettono la recovery, così che la persona 
divenga in grado di attivarle e creare una nuova relazione con la malattia ed i sintomi 
connessi (Brown, Davis, LaRocco, & Strasburger, 2010). L’OMS afferma che la carenza 
di empowerment ed advocacy sono fattori che pregiudicano in maniera significativa la 
qualità dell’assistenza in ambito psichiatrico, diminuendola (Maone & D’Avanzo, 2015). 
Obbiettivi che vengono considerati universalmente fondamentali nella riabilitazione 
psichiatrica, che se soddisfatti permettono un’inclusione sociale, sono la vita 
indipendente ed il lavoro (Maone & D’Avanzo, 2015). È importante strutturare il 
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percorso riabilitativo della persona trovando un equilibrio tra la promozione della ricerca 
attiva del recupero di abilità necessarie nella vita quotidiana, della propria autonomia e 
la promozione dei ruoli sociali e lavorativi, conciliando contemporaneamente le 
attenzioni rispetto una possibile iperstimolazione che potrebbe portare la persona ad 
una ricaduta, secondaria ad uno scompenso (Maone & D’Avanzo, 2015).  
 

In tutte le discipline l’alleanza terapeutica rappresenta un fattore fondamentale 
all’interno della relazione tra curante e persona assistita, ma in maniera ancor più 
significativa nel caso si tratti di salute mentale; senza una relazione, i trattamenti 
terapeutici divengono poco efficaci (Didonna, 2012; Pollak et al., 2015). La creazione di 
una relazione terapeutica non dovrebbe essere considerata un mezzo, ma un vero e 
proprio obbiettivo primario della terapia stessa (Didonna, 2012). È importante che 
all’interno della relazione i curanti abbiano un atteggiamento compassionevole ed 
accogliente, in maniera da favorire un setting terapeutico nel quale la persona si senta 
libera di raccontarsi; il tutto è permesso dal non porre rigidi limiti temporali, lasciando 
tutto il tempo necessario, senza pressioni da parte del curante (Didonna, 2012). 
All’interno di alleanze terapeutiche di successo, studiosi affermano che i professionisti 
sono identificati come cordiali, con capacità di comprensione, empatici e capaci di 
mostrare alle persone un atteggiamento aperto e volto alla collaborazione (Pollak et al., 
2015). 
La persona assistita dovrebbe percepire, se presente alleanza terapeutica, aiuto, fiducia 
in lei da parte del curante e collaborazione attiva con lo scopo di raggiungere e 
soddisfare gli obbiettivi terapeutici posti in comune (Fassino et al., 2010).  
Studi attestano che ad alti livelli di alleanza terapeutica corrisponde una terapia ritenuta 
utile, mentre nel caso questi siano bassi la terapia potrebbe risultare dannosa 
(Redazione State of Mind, 2015b).  
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4 Revisione della letteratura 

4.1 Analisi articoli scientifici e discussione  

La psichiatria è in continua evoluzione; la pratica di mindfulness sta influenzando lo 
sviluppo di una nuova serie di terapie che possono venir utilizzate in ambito psichiatrico 
e psicologico; il concetto di psicopatologia si sta di conseguenza modificando (Jorm, 
2015).  
Nonostante già dallo scorso decennio la pratica di mindfulness sia presente ed utilizzata 
in psichiatria per più patologie (per esempio anoressia nervosa e disturbi alimentari, 
depressione e stress post traumatico), il suo utilizzo all’interno del processo di cura di 
persone con un disturbo di tipo psicotico non è stato immediato (Chadwick, 2014). 
Questo poiché si riteneva che l’attuazione pratica degli esercizi di mindfulness 
comportasse un maggior deterioramento della salute mentale in persone vulnerabili, 
alimentando il dubbio sull’idoneità della pratica in persone con questa tipologia di 
disturbo (importante specificare che non si parla unicamente di mindfulness, ma 
vengono coinvolte tutte le tecniche di meditazione in generale) (Chadwick, 2014).  
Alcuni studi affermano infatti come incentivare la consapevolezza delle sensazioni 
provate sia rischioso in persone con questo genere di patologia, in quanto promuove 
l’insorgenza di angoscia, paranoia e potrebbe facilitare la comparsa di allucinazioni 
uditive (Chadwick, 2014). La meditazione potrebbe esacerbare ulteriore sintomatologia 
nelle persone che hanno una psicosi, o vulnerabili a sintomatologia psicotica (Brown et 
al., 2010). La deprivazione sensoriale accentua la percezioni di disturbi in persone 
psicotiche, quali allucinazioni e altri sintomi specifici presenti nelle psicosi (van der Valk, 
van de Waerdt, Meijer, van den Hout, & de Haan, 2013). Inoltre, attraverso la 
meditazione si viene confrontati anche con domande che non sempre hanno un 
confronto diretto con la realtà, ma che coinvolgono maggiormente la posizione 
ontologica; avere questi stimoli potrebbe comportare in persone psicotiche estrema 
stimolazione e confusione  (Shonin, Gordon, & Griffiths, 2014). Sono documentate 
esperienze di persone che in passato hanno praticato mindfulness e che hanno 
sviluppato/aumentato la sintomatologia di un disturbo psicotico; questi studi (effettuati 
prima degli anni 2000 su piccola scala) dimostrano come sia necessario apportare delle 
modifiche per poter praticare gli esercizi di mindfulness con persone psicotiche (Shonin 
et al., 2014). Negli ultimi 35 anni sono stati condotti diversi studi che affermano però 
come la pratica di mindfulness possa avere degli effetti positivi in condizione dove siano 
presenti ansia, depressione, dolore, stress, qualità di sonno e qualità di vita alterati 
(Brown et al., 2010).  
Il primo studio sull’attuazione di tale pratica in individui con una psicosi che ha fornito 
risultati positivi è quello effettuato da Paul Chadwich nel 2005, dove furono applicate 
delle modifiche agli esercizi, in maniera da renderli idonei a questa tipologia di disturbo 
(Shonin et al., 2014). 
Risultati di più studi hanno evidenziato che, attraverso modifiche mirate alla patologia 
psicotica la mindfulness rende le persone consapevoli delle proprie esperienze di 
malattia e migliora la loro accettazione, sia della malattia che della propria persona 
(Shonin et al., 2014). Alcune raccomandazioni rispetto modifiche necessarie da 
apportare durante la pratica formale sono la durata di meditazione guidata per un 
massimo di 15 minuti, evitare lunghi periodi di silenzio, fornire istruzioni rispetto la 
pratica, i gruppi di pratica dovrebbero avere un numero massimo di 10 partecipanti per 
favorire la discussione, ed avere come istruttore una persona con almeno 3 anni di 
esperienza di pratica ed esperienza di insegnamento (Shonin et al., 2014).  
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Un aspetto importante su cui concentrarsi è l’obbiettivo principale della mindfulness, 
ovvero non la risoluzione della sintomatologia ma che la gente attraverso la pratica sia 
in grado di rispondere e gestire in maniera migliore le problematiche che presenta, in 
modo da diminuire distress e disabilità di conseguenza causati (Chadwick, 2014).  
 

Qui di seguito vi è un’analisi degli undici studi da me presi in considerazione, 
suddividendo le informazioni raccolte rispetto i partecipanti, l’area geografica presa in 
considerazione, la messa in pratica, le valutazioni utilizzate ed i limiti incontrati. 

4.1.1 Partecipanti 

Criteri di inclusione 
5 studi su 11 hanno come criterio d’inclusione comune dei partecipanti idonei allo studio 
l’utilizzo della classificazione secondo il DSM, versione IV, IV-TR o V (a dipendenza 
dell’anno di pubblicazione dello studio). Due studi asiatici specificano come ulteriore 
criterio la necessità di essere a conoscenza di una specifica lingua (nei casi analizzati si 
parla di lingua cantonese, mandarina e cinese); questo poiché all’interno dello studio si 
è prestata molta attenzione ad una buona capacità di comprensione, in modo da evitare 
difficoltà legate alla non conoscenza della lingua parlata (Chien & Thompson, 2014; 
Wang et al., 2016). Entrambi gli articoli sono degli ultimi anni, forse questo potrebbe 
essere dovuto al fatto che si sta riconoscendo sempre di più la necessità di avere una 
buona comprensione della lingua parlata ed una rispettiva buona capacità di 
comunicazione, in maniera da trarre maggior beneficio dalla pratica.  
Due studi presi in considerazione analizzano i benefici della pratica in persone con una 
breve storia di malattia (uno studio con un periodo di malattia < 6 mesi e l’altro al primo 
episodio psicotico); al contrario, un ulteriore studio preso in considerazione nell’analisi 
tratta persone con una storia di “veterani” della malattia (Ashcrofr, Barrow, Lee, & 
MacKinnon, 2011; Tabak & Granholm, 2014; van der Valk, van de Waerdt, Meijer, van 
den Hout, & de Haan, 2013).  
Altri specifici fattori presi in considerazione sono stati la capacità di eseguire pratiche di 
meditazione in gruppo, presenza di voci negli ultimi 6 mesi prima dello studio, diagnosi 
di psicosi complessa e presenza di significativi livelli d’ansia.  
Unicamente uno studio viene svolto nell’ambito di un ricovero ospedaliero (P. Jacobsen, 
Morris, Johns, & Hodkinson, 2010).  
 

Numero di partecipanti  
Il numero dei partecipanti presi in considerazione dagli studi analizzati è vario: lo studio 
più piccolo comprende un campione di 8 persone, mentre quello più numeroso ne 
racchiude 138 (P. Jacobsen et al., 2010; Wang et al., 2016). La media del numero di 
partecipanti per studio corrisponde a 34.4 persone. Il totale di tutti i partecipanti presenti 
negli studi analizzati corrisponde a 378.  
 

Età media  
L’età media dei partecipanti è stata specificata in tutti gli studi. Lo studio con età media 
minore corrisponde a 24.3 anni, mentre quello con età media maggiore è 47 (Tong et 
al., 2015; Wang et al., 2016). Seppur uno studio parla di “veterani” della malattia, non è 
quello dove l’età media è più elevata (corrisponde a 45.1 anni). L’età media generale 
negli studi da me presi in considerazione corrisponde a 36 anni.  
L’età di insorgenza della schizofrenia in particolare, visto che si tratta della patologia 
presa maggiormente in considerazione durante gli studi, varia dall’adolescenza fino ai 
25 anni (American Psychiatric Association, 2015). Questo valore, correlato alla durata di 
malattia della persona, potrebbe presuppore che la patologia sia stata diagnosticata 
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piuttosto verso il polo d’insorgenza di età superiore (ovvero 25 anni). Visto che sono 
presenti due studi che prendono in considerazione persone ad un primo episodio 
psicotico e con durata di malattia inferiore a 6 mesi, è possibile ipotizzare anche in 
questo caso che la malattia sia stata diagnosticata “tardivamente”.  
 

Sesso 
Su 11 studi analizzati, unicamente 7 studi specificano il sesso dei partecipanti. 
Unicamente uno studio riferisce che sesso femminile e maschile è presente in egual 
modo (Wang et al., 2016). Unicamente in uno studio la presenza di sesso femminile è 
maggiore (10:4), in tutti gli altri studi dove viene espresso il sesso dei partecipanti quello 
maschile prevale di molto (Tong et al., 2015). Uno studio prende in considerazione 
unicamente uomini (Brown et al., 2010). 
Seppur il sesso colpito vari in funzione della popolazione considerata, quello maschile 
ha una maggio incidenza in merito disturbi negativi e durata di malattia (American 
Psychiatric Association, 2015).  
 

Principali patologie 
Di 11 studi presi in considerazione, unicamente 6 precisano le principali patologie 
presentate dai partecipanti. In ogni studio dove specificato è presente una diagnosi di 
schizofrenia. 
Lo studio prende in considerazione gente che presenta le seguenti patologie, in ordine 
decrescente di frequenza:  

- Schizofrenia  
- Disturbo schizoaffettivo 
- Disturbi di tipo depressivo 
- Disturbo delirante 
- Disturbo schizofreniforme 
- Disturbo bipolare con caratteristiche psicotiche  
- Disturbo borderline con caratteristiche psicotiche  
- Altri disturbi psicotici  
- Traumi relativi a psicosi 

Questo potrebbe essere dovuto al fatto che la schizofrenia è la forma di psicosi più 
comune.  
 

Durata media di malattia  
In 8 studi viene fornita la durata media di malattia dei partecipanti, mentre in 3 non è 
presente. Lo studio con età minore di malattia ha un valore di < 6 mesi di malattia, 
prendendo in considerazione casi di nuova insorgenza (van der Valk et al., 2013). Lo 
studio che prende in considerazione un’insorgenza di malattia più elevata corrisponde a 
17.7 anni (Chadwick, Hughes, Russel, Russel, & Dagnan, 2009). 
 

Trattamento farmacologico in atto, utilizzo di terapia farmacologica 
Unicamente in 4 studi si evidenzia l’utilizzo di una terapia farmacologica eseguita dalle 
persone al momento dello studio; uno in particolare afferma che 82% dei partecipanti 
impiega dei farmaci psicotropici (P. Jacobsen et al., 2010; Langer, Cangas, Salcedo, & 
Fuentes, 2012; Tong et al., 2015; Wang et al., 2016). Anche se non viene specificato 
direttamente l’utilizzo di una terapia farmacologica, tutti gli studi eseguono la pratica di 
mindfulness in concomitanza alle terapie terapeutiche tradizionali quindi si potrebbe 
presuppore che parte dei partecipanti assumano una terapia farmacologica, visto che 
costituisce parte dei trattamenti possibili per questa tipologia di patologia (Fassino et al., 
2010). 
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Numero di persone che completano il trattamento 
Non in tutti gli studi viene dichiarato quante persone portano a termine la pratica nel 
lasso di tempo di osservazione prestabilito. Unicamente 6 studi descrivono quante 
persone lasciano lo studio (ed i motivi) e quante lo terminano: la percentuale con un 
tasso di completamento più basso corrisponde a 61.9% (12 persone su 21 portano a 
termine lo studio), mentre quella con il più alto è 95% (131 persone su un totale di 138 
portano a termine lo studio) (Chadwick et al., 2009; Randal, Bucci, Morera, Barret, & 
Pratt, 2016; Tabak & Granholm, 2014; Tong et al., 2015; van der Valk et al., 2013; 
Wang et al., 2016). I motivi degli abbandoni non sono sempre direttamente collegati alla 
“non idoneità” alla pratica di mindfulness, alcune persone hanno dovuto abbandonare lo 
studio per esempio a causa di ragioni fisiche mediche (poiché sottoposte ad interventi 
chirurgici) ed utilizzo di sostanze (Chadwick et al., 2009; Tabak & Granholm, 2014).  
 

Area geografica dello studio  
Le aree geografiche prese in considerazione si suddividono in  quattro grandi gruppi. Il 
primo gruppo racchiude quattro studi effettuati nel Regno Unito (Bangor, Southampton, 
Londra e Nord-ovest Inghilterra) (Ashcrofr et al., 2011; Chadwick et al., 2009; P. 
Jacobsen et al., 2010; Randal et al., 2016). Il fatto che il 36.4%  degli studi sia stato 
eseguito in territorio inglese potrebbe essere correlato alla presenza del ricercatore 
Paul Chadwick.  Il secondo gruppo geografico corrisponde alla Cina, in particolare Hong 
Kong (città di tutti e tre gli studi presi in considerazione) (Chien & Thompson, 2014; 
Tong et al., 2015; Wang et al., 2016). Questo potrebbe essere correlato al fatto che in 
Asia sia presente già da tempo l’addestramento della mente e la medicina orientale, 
che comporta un’idea differente di salute e malattia, più vicina alle idee che 
caratterizzano la pratica di consapevolezza (Didonna, 2012). Il terzo ed il quarto 
gruppo, entrambi con due studi, comprendono gli Stati Uniti d’America (Stato della 
California ed Indianapolis) e l’Europa (Amsterdam ed Almeria, Spagna) (Brown et al., 
2010; Langer et al., 2012; Tabak & Granholm, 2014; van der Valk et al., 2013) 

4.1.2 Pratica  

Periodo di tempo di studio e di applicazione pratica, tempistica 
Gli studi prendono in considerazione in media un periodo di 9.6 settimane di pratica, 
dove vengono effettuate sedute settimanalmente, eccezione fatta da uno studio nel 
quale vengono eseguire ogni 2 settimane ed un altro dove vengono eseguite 2 sedute 
durante la medesima settimana. Lo studio con una durata più corta prende in 
considerazione un periodo di 4 settimane di pratica, dove vengono eseguire però due 
sedute la settimana (ovvero in totale 8 sedute); quello con una durata più lunga consiste  
in un lasso di tempo corrispondente a 24 settimane di pratica, dove vengono eseguire 
sedute ogni 2 settimane (per un totale di 12 momenti di pratica) (van der Valk et al., 
2013; Wang et al., 2016). Unicamente due studi svolgono un’analisi comprendendo 
anche un periodo di follow-up in seguito al periodo di pratica, rispettivamente di 6 e 24 
mesi (Chien & Thompson, 2014; Wang et al., 2016).  
In media, la durata delle sedute di mindfulness formale hanno una durata totale che 
varia da 1 ad un massimo di 2 ore, durata che comprende anche un periodo di 
riflessione e scambio di feedback tra i partecipanti.   
Unicamente uno studio esamina a livello di tempistica il periodo nel quale viene 
proposto alle persone di praticare individualmente gli esercizi, che corrisponde a 5 
settimane; gli altri studi prendono in considerazione ed incitano questo aspetto, ma 
nessun altro pianifica durante lo studio di avere tempo per analizzare gli effetti prodotti 
(Chadwick et al., 2009).  
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In un articolo in particolare, i partecipanti affermano che 6 settimane di mindfulness 
formale non sono un periodo abbastanza lungo e che sarebbe più indicato praticarla per 
un lasso di tempo maggiore (P. Jacobsen et al., 2010).  
 

Descrizione sedute  
A parte in uno studio dove non viene specificata l’applicazione pratica, tutti gli studi 
eseguono esercizi adattati a persone con patologia psicotica (Ashcrofr et al., 2011). Gli 
esercizi eseguiti di mindfulness formale più frequenti sono il body scan, esercizi sul 
respiro, meditazione seduta e camminata; uno studio precisa che le sedute pratiche 
comprendono anche la meditazione yoga (P. Jacobsen et al., 2010; van der Valk et al., 
2013; Wang et al., 2016). Due studi in particolare evidenziano come al termine della 
pratica ci sia un momento di discussione di gruppo, dove ogni partecipante ha la 
possibilità di esprimersi rispetto le esperienze appena vissute .(Chadwick et al., 2009; 
P. Jacobsen et al., 2010).  
 

Informazioni rispetto l’istruttore 
In tutti gli studi analizzati, vi sono unicamente due studi che non forniscono una breve 
descrizione degli istruttori presenti (P. Jacobsen et al., 2010; Tong et al., 2015). Tutti gli 
altri studi forniscono una breve presentazione della persona che si occupa di gestire le 
sedute di mindfulness. Come anticipato nell’introduzione di questo capitolo, è 
consigliato che il terapista che si occupa di condurre le sedute di mindfulness abbia 
almeno tre anni di esperienza di tale pratica, con in più conoscenze di insegnamento 
(Shonin et al., 2014). L’istruttrice che è descritta con maggior esperienza di tale pratica 
ha un vissuto di 4 anni alle spalle, ed esegue regolarmente meditazione e pratica di 
yoga; è l’unica terapeuta di cui specificato che abbia partecipato al corso di training di 7 
giorni con l’istruttore Jon Kabat-Zinn (Brown et al., 2010). Due studi hanno come 
istruttori terapisti MBC, con 2 e 3 anni di esperienza di lavoro con persone psicotiche e 
non (il secondo gruppo è quello diretto da Paul Chadwick, che effettua settimanalmente 
delle supervisioni allo studio) (Chadwick et al., 2009; Langer et al., 2012). In tre studi 
non vengono specificati gli anni di esperienza delle persone che conducono le sedute, 
viene unicamente esplicitato che hanno esperienze di pratica personale e in uno studio 
anche esperienze di insegnamento di tale pratica (Randal et al., 2016; Tabak & 
Granholm, 2014; van der Valk et al., 2013). Nello studio condotto da Katie Ashcroft et 
al. viene unicamente segnalata un’esperienza di pratica di 3 anni (Ashcrofr et al., 2011). 
Se negli studi analizzati in precedenza non era specificata la formazione dell’istruttore, i 
seguenti due studi sono stati condotti da infermieri. Il primo è stato effettuato da 
un’infermiera con specializzazione psichiatrica, con 5 anni di esperienza di riabilitazione 
psichiatrica e 3 anni di pratica mindfulness di gruppo (Wang et al., 2016). Il secondo 
studio condotto da una figura infermieristica invece non definisce i vissuti, ma viene 
specificato che tale infermiera facilita la consapevolezza dei partecipanti, una differente 
relazione con i propri pensieri, sentimenti e sensazioni come allucinazioni o delusioni 
(Chien & Thompson, 2014). 
 

Estensione della pratica in autonomia, con ausilio di CD guida 
Otto studi su un totale di undici presi in considerazione consiglia di eseguire 
autonomamente esercizi di pratica formale, guidati oralmente da un apposito CD, 
consegnato dai terapeuti durante le sedute. Unicamente in tre studi non viene 
menzionato l’utilizzo di questo ausilio, ovvero quelli eseguiti ad Hong Kong (Chien & 
Thompson, 2014; Tong et al., 2015; Wang et al., 2016).  
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4.1.3 Valutazione 

Scale di valutazione utilizzate 
L’utilizzo di scale di valutazione permette di effettuare dei confronti ed avere una chiave 
comune per leggere e comprendere i vari risultati degli studi, fornendo una visione più 
globale dei risultati ottenuti. 8 studi su 11 presi in considerazione, per analizzare gli 
effetti della pratica di mindfulness in persone psicotiche, utilizzano apposite scale per la 
valutazione. Analizzando le varie scale prese in considerazione è possibile affermare 
che più studi hanno usato medesime scale. Qui di seguito vi è l’elenco di tutte le scale 
utilizzate dai vari studi, in ordine di frequenza d’uso (da quelle più utilizzate a quelle 
meno): 

- The Southamton Mindfulness Questionnaire (SMQ): scala di valutazione validata 
per persone con una psicosi, indaga rispetto come esse reagiscono in maniera 
mindful quando confrontate con pensieri ed immagini disturbanti (Chadwick et 
al., 2009; van der Valk et al., 2013). Gli aspetti analizzati sono osservazione 
completa, lasciare che le cose accadano, non avere avversione e assenza di 
giudizio (Langer et al., 2012).  

- The Positive And Negative Symptoms Scale (PANNS): scala che consente di 
indagare rispetto la sintomatologia attuale della persona, fornendo anche una 
visione del decorso clinico; è composta da 30 item suddivisi in scale positive, 
negative e di psicopatologia, indagate tramite interviste libere fino a direttive 
(Carcione et al., 2012). 

- Specific Level of Functionning Scale (SLOF): scala che misura il livello di 
funzionamento psicosociale della persona affetta da schizophrenia, in termini di 
mantenimento, funzione sociale e competenze di vita comunitaria (Wang et al., 
2016).  

- Questionnaire about the Process of Recovery (QPR): scala che permette la 
misurazione dei livelli di recovery delle persone con una psicosi, analizzando 
fattori interpersonali e intrapersonali (Randal et al., 2016). 

- Insight and Treatment Attitudes Questionnatire (ITAQ): scala che permette la 
valutazione di consapevolezza e accettazione personale della malattia mentale e 
dei trattamenti correlati (Wang et al., 2016).  

- Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ): scala di valutazione che permette 
di misurare i livelli di mindfulness attraverso capacità di osservazione, 
descrizione, agire con consapevolezza, non giudizio dell’esperienza interiore e 
non reattività sempre rispetto l’esperienza interiore (Randal et al., 2016).  

- Clinical Outocmes in Routine Evaluation (CORE): scala di valutazione sviluppata 
per un uso nella pratica clinica di routine, che permette un’analisi rispetto 
benessere soggettivo, problematiche e sintomi presenti, funzionamento e rischi 
(Chadwick et al., 2009). 

- Psychiatric Symtom Rating Scale (PSYRATS): scala di valutazione che permette 
la misurazione di severità ed intensità di allucinazioni uditive e sintomatologia 
delirante, attraverso interviste semi-strutturate (Chadwick et al., 2009; Randal et 
al., 2016). 

- Beliefs about Voices Questionnaire revised (BAVQ-r): permette la valutazione 
della presenza di voci, tenendo in considerazione malevolenza, benevolenza ed 
onnipotenza percepiti dalla persona, misurano la relazione caratterizzata da 
resistenza ed impegno (Chadwick et al., 2009; Randal et al., 2016).   

- CDSS 
- Depression Anxiety Stress Scale (DASS) 
- Clinical Global Impression-Schizophrenia Scale (CGI-SCH) 
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- Acceptance and Action Scale (AAQ II) 
- Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) 
- 6-item Social Support Questionnaire (SSQ6) 
- The Symptoms Checklist 90 (SCL 90) 
- The Client Statisfaction Questionnaire-8 (CSQ-8) 
- Brief Core Schema Scale (BCSS) 

 

Altri aspetti presi in considerazione 
Ulteriori aspetti presi in considerazione per valutare gli effetti che comporta la pratica di 
tale approccio sono stati differenti a dipendenza dello specifico studio. Per un totale di 
11 studi, 9 analizzano dei criteri qui di seguito esposti: sintomi clinici (considerati in 3 
studi), qualità di vita, livelli di stress (considerati in 2 studi), assunzione di terapia 
antipsicotica, funzioni psicosociali, supporto sociale, insight rispetto malattia e 
trattamento, frequenza e durata del periodo di remissione, frequenza di 
ospedalizzazione (presa in considerazione in più studi), fattori terapeutici e 
presenza/assenza della sintomatologia psicotica. Alcuni studi applicano unicamente per 
la valutazione l’utilizzo di interviste e compilazione di questionari, tralasciando le 
possibili scale di valutazione esposte precedentemente (Ashcrofr et al., 2011; Brown et 
al., 2010; Randal et al., 2016).  

4.1.4 Risultati  

Idoneità della pratica di mindfulness in correlazione a psicosi 
Nove studi su undici totali presi in considerazione affermano che la pratica di 
mindfulness risulta essere adatta a persone con una patologia psicotica, in termini di 
fattibilità e tollerabilità. Nessuno studio afferma che tale pratica comporti conseguenze 
negative. Questo risultato è emerso anche in contesti in cui la pratica è stata applicata 
in situazioni acute, di nuova insorgenza  o con durata di malattia superiore a 5 anni 
(Ashcrofr et al., 2011; Chien & Thompson, 2014; P. Jacobsen et al., 2010; Tong et al., 
2015; van der Valk et al., 2013; Wang et al., 2016).   
Uno studio afferma come questa pratica possa essere applicata in caso di psicosi, 
all’interno dell’assistenza a pensieri ed allucinazioni visive, ma non nel caso di presenza 
di allucinazioni uditive (voci) (Chadwick et al., 2009). 
 

Riduzione sintomatologia  
Nella maggior parte degli studi presi in considerazione emerge un cambiamento 
positivo rispetto la sintomatologia psicotica presentata dai partecipanti, sia positiva che 
negativa. Con più precisione, i risultati sono in termini di miglioramento rispetto 
agorafobia, livelli di stress, depressione, qualità di vita, funzione sociale, benefici 
rispetto emozioni, impatto positivo rispetto umore, modifica del proprio modo di 
pensare, focalizzazione nel presente, maggior livello di funzionamento e recovery, 
capacità di rilassamento, abilità nell’osservare emozioni ed agire con consapevolezza.  
Unicamente in uno studio analizzato è emerso l’assenza di cambiamenti rispetto 
funzioni cliniche, sintomatologia psicotica, presenza di voci e credenza in se stesso e 
nelle altre persone attorno; tale studio si distanza dalla sintomatologia e si concentra 
sull’aumento della consapevolezza generato grazie alla pratica che favorisce la 
recovery e la comprensione di sé (Randal et al., 2016). Un ulteriore studio che si 
distanzia dal “grande gruppo” possiede come risultato unicamente lievi cambiamenti 
rispetto i livelli di stress provati dalle persone (P. Jacobsen et al., 2010). Outcomes 
negativi in uno studio sono stati cattiva memoria e sentimento di malessere, presenti in 
maniera lieve (Brown et al., 2010). 
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Per un totale di 378 partecipanti, all’interno di tutti gli studi è espresso chiaramente solo 
in due casi in cui il vissuto del partecipanti è caratterizzato da un’esperienza negativa, 
dovuto ad un aumento del distress ed insoddisfazione durante il periodo di pratica 
(Tong et al., 2015; van der Valk et al., 2013). Unico altro aspetto negativo che emerge è 
rispetto lo studio che propone durante le sedute anche yoga, dove alcuni partecipanti 
riferiscono disturbi fisici secondari gli esercizi praticati (Brown et al., 2010).  
 

Terapia farmacologica antipsicotica 
Seppur in quattro studi venga comunicata l’assunzione di terapia farmacologica da 
parte dei partecipanti, unicamente uno studio comprende nei risultati anche l’aspetto 
farmacologico, affermando che il dosaggio della terapia antipsicotica è rimasto invariato 
(Wang et al., 2016). 
 

Tasso di riospedalizzazione  
Unicamente in due studi presi in considerazione viene analizzato questo aspetto, 
affermando che la durata del tempo di riospedalizzazione risulta diminuita (Chien & 
Thompson, 2014; Wang et al., 2016). È interessante osservare come entrambi gli 
articoli che prendono in considerazione questo aspetto abbiano in comune uno degli 
autori. Entrambi gli studi possiedono un lasso di tempo di analisi corrispondente a 24 
mesi; questo potrebbe essere una ragione del motivo per il quale questo aspetto non 
sia stato considerato negli studi svolti in tempi più ristretti.   
 

Percezione di malattia 
Quattro degli studi analizzati comprendono anche un’osservazione rispetto la 
percezione di malattia e dei trattamenti da parte della persona assistita. In questi studi 
dove viene osservato tale aspetto emerge che i livelli di percezione della malattia e del 
trattamento aumenta in positivo (Chien & Thompson, 2014; Randal et al., 2016; Tong et 
al., 2015; Wang et al., 2016).  Persone affermano di essere maggiormente in grado di 
far fronte alle complessità che incontrano (Randal et al., 2016).  Questi studi sono tra i 
più recenti tra quelli da me analizzati (quello più “vecchio” è del 2014 e quelli più recenti 
sono del 2016), questo potrebbe essere collegato al fatto che negli ultimi anni si stia 
analizzando l’efficacia della pratica anche rispetto questo punto di vita.  
 

Consapevolezza e aderenza alla pratica  
Tre studi in particolare affermano come la pratica di mindfulness favorisca l’aumento 
della consapevolezza dei partecipanti, apportando benessere (Brown et al., 2010; 
Randal et al., 2016; Tong et al., 2015). Unicamente in uno studio viene affermato che la 
consapevolezza dei partecipanti di tale progetto non è aumentata (van der Valk et al., 
2013).  
La pratica di mindfulness, a parte i due casi di cui discusso in precedenza che non 
hanno tratto beneficio, ha avuto successo ed una buona aderenza da parte di tutti i 
partecipanti. Alcuni partecipanti di uno studio, prima di provare ad esercitare 
personalmente tale pratica la definiscono come “strana” (Ashcrofr et al., 2011). Le 
persone presenti nello studio di Pamela Jacobsen ed al. affermano come secondo loro 
unicamente il periodo di pratica che hanno avuto a disposizione sia limitato (corrisponde 
a 6 settimane), e che avrebbero preferito fosse più vasto (2010). In un ulteriore studio, il 
75% dei partecipanti afferma che praticherebbe ancora mindfulness se fosse possibile; 
sempre dallo stesso campione è emerso che il 69.2% dei partecipanti afferma che la 
maggior parte dei loro bisogni sono stati soddisfatti per mezzo della pratica, definendola 
un aiuto nell’approcciarsi alle problematiche personali (van der Valk et al., 2013). 
All’interno di uno studio asiatico preso in considerazione emerge che 6 persone 
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dichiarano di aver modificato il proprio modo di pensare, 4 partecipanti di essere 
maggiormente aperti rispetto il discutere dei propri sentimenti con altre persone, ed altri 
6 individui di aver imparato a vivere nel momento presente quando confrontati con 
sensazione di perdita (Tong et al., 2015). Nello studio qualitativo di Katie Ashcroft et al. 
rispetto l’uso della mindfulness le persone al primo episodio psicotico riferiscono di aver 
sviluppato l’abilità di utilizzare la pratica di mindfulness in ogni momento della giornata, 
ma che in alcune situazioni non sempre è stato facile; riguardo la relazione differente 
con altre persone comunicano un miglioramento della comprensione della persona con 
cui confrontate, anche in merito l’esperienza di malattia altrui; concludono affermando 
che l’accettazione di se stessi è difficile, ma comprendono che riveste una delle parti più 
importanti della pratica di mindfulness (Ashcrofr et al., 2011). In un altro studio i 
partecipanti affermano di utilizzare la pratica di mindfulness nel quotidiano, in 
particolare per conciliare il sonno o rilassarsi (Brown et al., 2010). 

4.1.5 Limiti  

Il primo limite identificato negli studi da me presi in considerazione è la grandezza del 
campione. In questo specifico caso si tratta di campioni costituiti da pochi partecipanti. 
La riflessione presente nella maggior parte degli studi riguarda la necessità futura di 
svolgere ulteriori analisi su campioni più vasti. 9 studi su 11 infatti hanno un gruppo di 
campione formato da pochi partecipanti; unicamente due studi sono composti da un 
numero di persone maggiore a 100.  
Il secondo limite degli studi è sicuramente quello, eccetto in due casi, di non prendere in 
considerazione un periodo di tempo nel quale vengono eseguiti follow-up, di controllo 
che consentono di avere una migliore visione della situazione ed in particolare dei 
possibili effetti di tale pratica a lungo termine. 
Il terzo limite consiste nella maggior parte dei casi nella predominanza del sesso 
maschile. Sarebbe interessante indagare maggiormente gli effetti di tale pratica nel 
contesto del sesso femminile. Questo potrebbe essere dovuto al fatto che i maschi sono 
più colpiti da patologie psicotiche (American Psychiatric Association, 2015). Un’ulteriore 
ipotesi, sicuramente da approfondire, sarebbe indagare rispetto la possibilità che 
persone di sesso maschile siano più propensi a questa pratica, rispetto quello 
femminile.  
È importante evidenziare come siano necessari ulteriori studi per affermare in maniera 
più evidente i benedici che la pratica di mindfulness comporta. Si tratta di un argomento 
attualmente in forte evoluzione, con presenza di sempre nuovi articoli al riguardo.  
Un ulteriore limite è che tutti gli studi analizzati si concentrano sull’applicazione formale 
della pratica di mindfulness, attraverso esercizi e sedute (ovvero mindfulness formale). 
Quello che non viene preso in considerazione è l’aspetto informale possibile di tale 
pratica, più difficile da valutare, poiché parte della quotidianità e presente nelle relazioni.  

4.1.6 Altro  

Vista la correlazione di tale pratica con i concetti di recovery ed empowerment, ho 
trovato interessante ricercare in quanti studi fossero citati questi aspetti, riuscendo così 
ad avere un’idea iniziale rispetto la loro diretta correlazione. In tutti gli 11 studi, il 
termine recovery è risultato in 6 studi, mentre il concetto di empowerment è stato 
menzionato unicamente in 3 studi.  
Visto il ruolo importante del ricercatore Paul Chadwick, i cui studi vertono sullo sviluppo 
di nuovi approcci terapeutici in persone psicotiche, ho pensato fosse interessante 
analizzare in quanti articoli viene menzionato e se ci sono dei collegamenti diretti a lui 
(Chadwick, 2014). Facendo scorrere tutti gli articoli, ho potuto osservare come su 11 



37 

 

articoli presi in considerazione, unicamente in 3 non viene citato all’interno del testo 
(Randal et al., 2016; Tabak & Granholm, 2014; Tong et al., 2015). Uno degli studi 
primari presi in considerazione è stato scritto dal ricercatore, mentre gli altri 7 
racchiudono tutti un collegamento con esso (Chadwick et al., 2009).  

4.2 Sintesi revisione  

I vari studi presi in considerazione dimostrano come portare la pratica di mindfulness 
all’interno dell’assistenza terapeutica a persone con una psicosi comporti benessere ed 
aumento della loro consapevolezza personale, sia in caso si tratti di nuove diagnosi sia 
in situazioni con una storia di malattia più importante. In tutti gli studi vengono dimostrati 
benefici di tale pratica, affermando come con delle modifiche inerenti la pratica formale 
sia possibile proporla a persone con una psicosi. Lo scopo della mindfulness non è 
quello di eliminare la sintomatologia psicotica, ma quello di permettere alla persona, 
attraverso la consapevolezza, di farvi fronte. Nonostante non sia uno degli obbiettivi 
della pratica, è emerso dagli studi presi in considerazione una riduzione della 
sintomatologia psicotica nella maggior parte dei casi.  
 

In alcuni studi sono presenti delle testimonianze dirette dei partecipanti, che con le loro 
parole confermano i risultati analizzati in precedenza. Una persona, in merito la 
relazione con gli altri afferma “penso che sia molto buona [la pratica di mindfulness] 
poiché molto spesso quando dici che cosa stai pensando anche altre persone ti 
comunicano che hanno pensato quelle cose, quindi non è così spaventoso” (Ashcrofr et 
al., 2011, pag. 332). Un altro partecipante in un ulteriore studio afferma “mi sono sentito 
come se stessi guardando attraverso degli occhiali nebbiosi, sono stato medicato per 
così tanto tempo e adesso posso vedere più chiaro. L’accettazione di avere una 
malattia mentale è stata una cosa difficile per me. Penso che il programma mi abbia 
aiutato ad accettare gli aspetti positivi e negativi di me stesso. Per così tanti anni non ho 
detto niente al mio medico e facevo unicamente quello che lui mi diceva, adesso sento 
di avere un ruolo all’interno del mio percorso” (Brown et al., 2010, pag. 236).  
 

In futuro sarebbe interessante, attraverso gli sviluppi della ricerca, analizzare la pratica 

di mindfulness eseguita da persone con una psicosi anche di sesso femminile, con un 

numero di partecipanti allo studio maggiore. Un ulteriore singolare aspetto potrebbe 

essere la presenza di un periodo di follow up. Come ribadito più volte all’interno di 

questo lavoro, la mindfulness in associazione alle psicosi sta prendendo sempre più 

piede, si tratta di un argomento in evoluzione.   
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5 Collegamento con il ruolo infermieristico 
Visto che la psichiatria non è più considerata come una medicina che mira unicamente 
alla cura della sintomatologia, concentrandosi unicamente su neurotrasmettitori e 
farmaci (estremizzando), ma che prende in considerazione in maniera altrettanto 
importante anche relazione e diritti delle persone è importante che ci sia anche a livello 
di assistenza un cambiamento rispetto al passato, dove il compito dei curanti era 
principalmente quello della prescrizione/somministrazione dei farmaci (Straticò, 2009). 
Un grande cambiamento avvenuto negli anni è quello di occuparsi all’interno 
dell’assistenza non unicamente della situazione di malattia ma di concentrarsi anche 
rispetto la salute della persona, come ribadisce anche lo psicologo George Eman 
Vaillant, che afferma come la salute delle persone sia troppo importante per non essere 
presa in considerazione (Straticò, 2009). La psichiatria, come in fondo la medicina in 
generale, è in continuo cambiamento ed evoluzione, sia a livello di disciplina sia come 
professione e, di conseguenza, anche la professione infermieristica (Jorm, 2015). 
Essere aggiornati e conoscere le nuove terapie a disposizione e più metodi di intervento 
fornisce un valore aggiunto all’assistenza, offrendo maggiori possibilità di cura e di 
scelta alle persone. Questo permette alla gente di poter definire quale metodo sia più 
appropriato e si avvicini maggiormente ai propri valori e convinzioni, utilizzandolo in 
concomitanza alle terapie tradizionali. 
Sono consapevole che ci siano veramente molte pratiche complementari che sarebbe 
importante conoscere così da favorire e comprendere meglio l’assistenza che la 
persona necessita e riceve dall’équipe interdisciplinare. Ritengo che padroneggiare le 
principali potrebbe favorire l’assistenza; la pratica di mindfulness attualmente è sempre 
più conosciuta mondialmente, utilizzata singolarmente o in concomitanza ad altre 
tecniche terapeutiche per promuovere la salute (Eliassen et al., 2015).  

5.1 Profilo di competenze SUP 

Per esplicitare il collegamento presente tra la pratica di mindfulness ed il ruolo 
infermieristico ho scelto di far riferimento alle competenze per le professioni sanitarie 
SUP, più in particolare a quelle relative le cure infermieristiche. Le competenze generali 
delle professioni sanitarie consistono in “conoscenze generali di politica sanitaria”, 
“conoscenze professionali specialistiche e competenza metodologica”, “professionalità 
e senso di responsabilità” e “comunicazione, interazione, documentazione” (SUPSI, 
2011, pag. 2). Già da queste competenze emerge l’importanza dei curanti di avere delle 
capacità rispetto la valutazione dell’efficacia degli interventi erogati, il venir coinvolti 
nella ricerca scientifica, fornire misure di accompagnamento globale alla persona e 
ricercare la collaborazione con altri attori del sistema sanitario (SUPSI, 2011). Una 
competenza in particolare presente all’interno della “professionalità e senso di 
responsabilità” afferma che gli infermieri “sono in grado di operare in maniera innovativa 
nell’esercizio della propria professione e contribuiscono al suo sviluppo integrando le 
conoscenze scientifiche. Riflettono costantemente sulle proprie capacità e abilità 
pratiche, che aggiornano all’insegna dell’apprendimento permanente” (SUPSI, 2011, 
pag. 2).  Andando più nello specifico, le competenze del campo infermieristico sono le 
sette discusse qui di seguito.  
La competenza ruolo di esperto in cure infermieristiche afferma come il professionista 
sia responsabile di partecipare a progetti di ricerca in materia, occupandosi quindi 
anche di andare ad indagare rispetto nuove tecniche di cura presenti;  un caso specifico 
potrebbe essere quello da me preso in considerazione all’interno del lavoro, rispetto 
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l’efficacia della pratica di mindfulness all’interno dell’assistenza a persone con una 
psicosi, indagando sulla sua possibile efficacia/inefficacia (SUPSI, 2011).    
Rispetto il ruolo di comunicatore, dove vengono favoriti rapporti di fiducia tra assistito e 
professionista, risulta molto importante la creazione di relazioni (SUPSI, 2011). Più nel 
dettaglio, viene anche espressa la capacità di condivisione di esperienza e conoscenze 
con il resto dell’équipe (SUPSI, 2011). È quindi compito dell’infermiere condividere con 
gli altri colleghi il proprio sapere, non unicamente rispetto le tecniche infermieristiche, 
ma inteso anche verso conoscenze personali, come per esempio la tecnica di 
mindfulness. Visto che la pratica di consapevolezza non consiste unicamente in esercizi 
pratici, ma anche in un approccio mindful, è possibile portarla all’interno della relazione 
ed utilizzarla per favorire la creazione di rapporti di fiducia con le persone, tramite 
presenza, sintonia e risonanza (stato in cui due persone si “uniscono”, diventando un 
tutt’uno funzionale) che permettono alla persona di sviluppare un senso di sicurezza 
(Pollak et al., 2015). Questo ruolo comprende anche l’adattare la comunicazione ad 
ogni situazione, che si ricollega al discorso dell’approccio mindful. La tecnica di 
mindfulness consiste in una pratica che possiede le capacità di favorire le relazioni 
terapeutiche (Pollak et al., 2015).   
Il ruolo di membro di un gruppo di lavoro, inteso rispetto gruppi di lavoro interdisciplinari 
ed interprofessionali, dichiara che uno dei compiti della figura infermieristica è anche 
quello di coordinare le varie figure professionali coinvolte all’interno del processo di 
assistenza, in ragione al fatto che si tratta della figura che solitamente passa maggior 
tempo all’interno della quotidianità della persona (SUPSI, 2011). Per riuscire a compiere 
ciò, è importante riconoscere le competenze dei vari ruoli presenti; essere a 
conoscenza delle varie alternative di assistenza aiuta quindi a coordinare meglio il tutto. 
Possedendo pratiche alternative alle cure tradizionali, l’infermiere favorisce la 
condivisione delle proprie competenze professionali con il paziente e la sua cerchia 
primaria, e non da meno, anche con tutti gli attori del sistema sanitario; ulteriore ruolo 
presente all’interno di questa competenza (SUPSI, 2011). Praticare mindfulness a 
livello personale migliora la qualità dell’atmosfera presente in reparto o sul luogo di 
lavoro, favorendo così una buona relazione all’interno del gruppo di lavoro, che si riflette 
poi secondariamente nelle relazioni con gli assistiti (Eliassen et al., 2015). Inoltre, la 
pratica di mindfulness favorisce la creazione di tolleranza per le emozioni (Pollak et al., 
2015).  
In merito al Ruolo di manager ed alla specifica competenza che ribadisce il fabbisogno 
di innovazione nel campo, è compito dell’infermiere ricercare nuove tecniche che 
favoriscano l’efficacia dell’organizzazione, portando nuovi aspetti e tecniche all’interno 
della tradizionale assistenza terapeutica, in maniera da offrire più possibilità alle 
persone assistite (SUPSI, 2011). Il campo della psichiatria in particolare, ma anche tutti 
gli altri, è in costante evoluzione come disciplina e professione; motivo in più per cui è 
necessaria una continua innovazione (Jorm, 2015). Tutti gli articoli presi in 
considerazione all’interno di questo lavoro di revisione affermano come sia necessario 
effettuare maggiori studi riguardo la tematica; è possibile ricollegare questo alla 
competenza che afferma il ruolo che ricopre la figura infermieristica all’interno 
dell’implementazione ed alla valutazione dei livelli di standard e qualità in ambito delle 
cure infermieristiche, fornendo prove di efficacia (SUPSI, 2011).  
Rispetto il ruolo di promotore della salute (Health Advocate), una delle competenze 
professionali specifiche consiste nel far sì “che i pazienti e le loro persone di riferimento 
possano utilizzare con un approccio differenziato e individuale i mezzi disponibili per 
prevenire e affrontare la malattia nonché per mantenere il più alto livello possibile di 
qualità di vita” (SUPSI, 2011, pag. 4). Questo comporta la possibilità di offrire differenti 
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approcci di cura che mirano ad aumentare il livello di salute delle persone, dovendo 
quindi “uscire” dalle tecniche tradizionali ed avvicinarsi ad altre che la persona sente più 
vicine ed adatte a sé (per esempio nel caso del mio lavoro, la pratica di mindfulness, 
ma potrebbero essere anche molte altre).   
All’interno del ruolo di apprendente ed insegnante una competenza è rispetto lo 
sviluppo delle proprie capacità professionali attraverso un continuo apprendimento 
basato su materiale scientifico (SUPSI, 2011). Come affermato all’interno di uno dei 
precedenti ruoli, in tutti gli studi presi in considerazione sono presenti dei limiti che 
comportano la necessità di effettuare maggiori studi. Nonostante questa necessità e 
l’argomento in evoluzione, è emerso all’interno della maggior parte degli studi asiatici 
presi in considerazione come figure infermieristiche con esperienza di mindfulness 
possano applicare le loro conoscenze all’interno dell’assistenza, avendo come effetto 
benefici positivi. Portare una relazione mindful all’interno della relazione di cura è 
possibile, come evidenziato di seguito con la testimonianza di un’infermiera.  
In merito l’ultimo ruolo legato all’appartenenza professionale, in special modo rispetto la 
salute personale del professionista, è possibile affermare che la pratica di mindfulness 
esercitata personalmente possa avere dei risultati positivi rispetto la relazione, sia con il 
paziente sia con gli altri membri del team (Eliassen et al., 2015). La consapevolezza 
favorita dalla meditazione comporta un riconoscimento delle emozioni che si provano, e 
soprattutto rispetto quelle negative, riconoscere che sono presenti in quel preciso 
momento ma che non vuol dire che ci dovranno essere per forza anche in seguito 
(Williams & Penman, 2016). Questo permette di vedere con più chiarezza le situazioni 
nel quale ci si trova, fornendo un allenamento mentale che permette di definire in 
maniera chiara gli obbiettivi da raggiungere (Williams & Penman, 2016).  

5.2 Mindfulness e figura infermieristica  

Come visto in precedenza, alcuni studi presi in considerazione all’interno dell’analisi 
degli articoli scientifici sono pilotati da figure infermieristiche (Chien & Thompson, 2014; 
Wang et al., 2016). È quindi possibile che la pratica venga eseguita anche da personale 
infermieristico formato.  
Uno studio effettuato in Norvegia analizza gli effetti della pratica di mindfulness sul 
personale curante che fornisce assistenza a persone con una psicosi. Tale studio 
afferma come non sia sempre facile approcciarsi con persone con sintomatologia 
psicotica, in quanto vulnerabili e confrontati con forti emozioni (Eliassen et al., 2015). La 
pratica di mindfulness più utilizzata dal personale curante nel mondo occidentale 
consiste nella mindfulness-based stress reduction (MBSR), che permette di sviluppare 
maggior vigilanza e presenza mentale, miglioramento rispetto gli affetti, aumento 
dell’empatia, riducendo critiche personali e pregiudizi (Eliassen et al., 2015). Il risultato 
dello studio afferma che la pratica apporta cambiamenti che sono maggiormente 
collegati alla relazione con le persone (Eliassen et al., 2015). 
Nei vari possibili esercizi di mindfulness formale alcuni sono mirati ai curanti, agendo 
sulla la loro capacità di attenzione, che permette di  favorire la relazione, sia tra 
professionisti sia con le persone assistite (Pollak et al., 2015).  
 

L’infermiere è un professionista del quotidiano, in quanto assiste la persona con 
interventi su tutto l’arco della giornata e su differenti aspetti. Nel caso di persone 
psicotiche, la corporeità gioca un ruolo molto importante e delicato, in quanto potrebbe 
essere compromessa dalla malattia. La principale figura coinvolta nella cura del corpo 
della persona è l’infermiere. La mindfulness potrebbe rappresentare un mezzo con il 
quale favorire la corporeità delle persone. Il corpo riveste anche un mezzo per 



41 

 

effettuare una valutazione della persona che si ha di fronte, attraverso un esame fisico 
dei sistemi corporei ed esame obbiettivo (Dillon, 2010).  
Il culto del corpo che caratterizza sempre più le società, diviene parte fondamentale 
della cultura che definisce la salute come un insieme di attività volte al mantenimento 
del corpo (Giarelli & Venneri, 2009). La concezione dualistica del corpo considera tale 
struttura sotto due differenti punti di vista: il primo lo definisce una “cosa estesa”, 
possibile da analizzare e studiare, mentre il secondo lo considera una “cosa che 
pensa”, composta da un’anima, sganciata dal corpo (io decorporeizzato) (Giarelli & 
Venneri, 2009, pag. 163).  

5.3 Testimonianze  

5.3.1 Testimonianza di S. 

Anche se purtroppo non di persona, ho avuto il piacere di conoscere la testimonianza di 
S. attraverso le sue proprie parole, grazie la mia direttrice di tesi. S. è una persona che 
è stato diagnosticata dalla psichiatria ufficiale come una persona con psicosi. Pratica 
regolarmente mindfulness ed altre discipline, come Zen e Tai Chi, diventando nel 2015 
istruttore di mindfulness.  
Già attraverso le informazioni avute dalla docente è chiaro come sia importante per la 
persona che questa venga considerata in quanto tale, che non sia correlata ad una 
patologia o identificata con una serie di disturbi o una diagnosi. L’importanza di venire 
considerati per quello che si è, sentirsi considerati umani, è determinante; sarebbe 
troppo semplice correlare tutto quello che ad una persona accade e tutto quel che vive 
ad una malattia psichiatrica, oscurando così la persona che vi è alla base. S. riferisce 
come secondo lui le diagnosi marchino le identità di ognuno, creando giudizi restrittivi, 
che a loro volta portano a solitudine.  
Nel riportare la sua esperienza, S. collega i suoi momenti di debolezza e di crisi a 
periodi nei quali sono presenti maggiori livelli di stress, dove vi è la difficoltà di rilassare 
il suo corpo nei momenti di tensione.  
Spiega come per lui salute si può intendere come un equilibrio tra tre diverse 
dimensioni/esperienze umane, cioè quella della minaccia, della motivazione (che 
conduce ad attacco, all’azione) e del conforto: ovvero la capacità di entrare in una delle 
due prime condizioni di minaccia o motivazione, riuscendo a farvi fronte e tornare 
successivamente in una zona di conforto. La cura di sé assume quindi un significato 
importante e può essere riassunta come il tentativo costante di tenere queste tre 
dimensioni in equilibrio.   
S. nell’illustrare gli inizi della sua storia di “malattia” ricorda di aver percepito di sentirsi 
solo e di non essere compreso da chi stava attorno a lui e da se stesso: definisce quella 
sensazione come “un buco nero”.  
Per un periodo corrispondente a quasi un anno S. è stato seguito da uno psichiatra e ha 
assunto degli antipsicotici. Assumendo tali farmaci racconta di essersi sentito come uno 
“zoombie”, faceva fatica a riconoscersi, sentiva che la sua identità veniva alterata, 
faticava a pensare e concentrarsi (leggere un libro o guardare un film intero erano 
diventate azioni molto complicate da svolgere), faticava a comunicare, assumeva cibo 
senza provare piacere; si sentiva completamente bloccato. Tutto questo lo faceva 
sentire vuoto. Esprime il tutto come un’esperienza infernale, dove “vi è un corpo, ma è 
privo di vita, niente anima e sentimento”. Il suo grande dilemma era il non aver più 
accesso alla dimensione del piacere. Racconta come, l’unico momento nella sua vita 
nel quale sentiva che la sua voglia di vivere era compromessa e aveva meno valore, è 
stato proprio quando assumeva la terapia farmacologica, ed il periodo immediatamente 
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successivo alla sospensione della stessa. Per tutto il resto del tempo S. ha sempre dato 
e dà un grande valore alla vita. I farmaci hanno tolto la barriera protettiva che negli anni 
lui stesso era riuscito a costruirsi, bloccando un percorso nel processo di difesa 
personale (sia verso la propria persona, sia verso gli altri).  
Decide quindi di sospendere la cura, grazie all’aiuto anche di un medico di famiglia (non 
psichiatra) e di sua madre e in seguito di partire per dei viaggi in Oriente, alla ricerca di 
qualche cosa che potesse aiutarlo a togliere la maschera che la malattia gli imponeva di 
portare e ricercare qualche cosa che potesse colmare il “buco nero” che sentiva di 
avere e trovare l’equilibrio essenziale per vivere bene. Parla di un “viaggio per ritornare 
alla vita”.  
 

La sua premessa, rispetto alla pratica su cui baso il mio lavoro, consiste nell’affermare 
che la “sua mindfulness non è LA mindfulness”. Possiede un modo suo di intenderla, 
questo per spiegare come lui stesso sia riuscito a trovare qualche cosa che lo faccia 
stare bene ed adattarlo poi alle sue esigenze, rendendolo idoneo a sé. Attraverso la 
pratica di mindfulness riesce ad essere connesso con quello che prova, e ciò gli 
permette di “funzionare” anche nei momenti nei quali sente di avere un po’ meno il 
controllo di quello che vive, riuscendo a mantenere la consapevolezza di esserci e delle 
proprie emozioni. “La meditazione di mindfulness permette di essere in armonia con se 
stessi, permette di essere a casa”. Essere “solo testa”, senza sentire il proprio corpo era 
quello che sentiva prima: la mindfulness gli ha permesso di ritrovare il proprio corpo. 
Afferma come interiorizzare la propria esperienza di “psicosi” sia un elemento 
fondamentale. La mindfulness va ad agire sul sistema di minaccia delle persone, 
correlato alle condizioni da lui definite di salute. La pratica di consapevolezza diventa 
quindi “regolatrice”. 
S. spiega come da 20 anni stia cercando di lavorare sul proprio corpo per favorirne il 
rilassamento, anche attraverso il suo stile di vita, il Tai Chi e la meditazione, ma afferma 
di non esserne ancora del tutto in grado. Per definire i suoi momenti di crisi, utilizza la 
metafora di una camera senza porte e finestre, e come la meditazione abbia permesso 
la visione di una porta, ovvero una possibilità di uscita. Riferisce che i “mostri” sono 
ancora tutt’ora presenti, ma che attraverso la pratica di consapevolezza riesce a tenerli 
a bada: “posso attraversare la psicosi e navigarci dentro, riconoscendo le emozioni ed 
arrestando la spirale, e con la meditazione, trovare l’equilibrio”. Dato il suo ruolo di 
istruttore S. aiuta le persone, attraverso la pratica di mindfulness, ad entrare in una 
sorta di risonanza emotiva, resa possibile dalla propria capacità di entrare in risonanza 
con se stesso, che gli permette di favorire lo stesso processo nell’altro. Manifesta il 
bisogno di vivere gli scompensi psicotici, di non sopprimerli, ma di riuscire ad 
attraversarli.  
Con il tempo è riuscito a riconoscere i momenti di crisi ed a non esserne più così tanto 
spaventato (per esempio rispetto alle allucinazioni che ha vissuto).  
Alla domanda su che cosa i curanti potrebbero fare per aiutare le persone, afferma 
come la relazione di aiuto con l’altro inizi dalla cura di sé e dall’essere connessi con la 
propria persona. Essere quindi inizialmente in grado di riconoscere le proprie emozioni 
e sentimenti. Unicamente da quel momento è possibile aiutare gli altri, e nel caso 
vogliano farsi prendere per mano, è possibile divenire allora la loro àncora. Per 
esempio, anche in casi dove come curanti si potrebbe provare ansia di fronte a 
situazioni acute, riconoscere questa ansia è un elemento importante per essere 
consapevoli e riuscire ad affrontare la situazione senza far trapelare le proprie paure, 
per evitare di trasmetterle alla persona in difficoltà. Questo consente di evitare che 
l’ansia entri nel circuito della relazione.  
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Ribadisce l’importanza di offrire più soluzioni alle persone durante una crisi. La crisi 
rappresenta un momento nel quale è possibile comprendere maggiori aspetti di sé, 
entrare in contatto con se stessi, e non sempre quindi è necessario placarla.  
 

“Io, il mio lavoro, è occuparmi di me tutti i giorni”.  

5.3.2 Testimonianza figura infermieristica 

Ho avuto la grande possibilità di effettuare un colloquio con una figura infermieristica 
che all’interno della sua pratica quotidiana, sia a livello personale che lavorativo, 
esercita la mindfulness. Questo incontro mi ha permesso di vedere la pratica in un’ 
ottica differente, aspetto che attraverso i vari libri non ero ancora riuscita a cogliere: 
comprendere ciò che è possibile portare la mindfulness sempre all’interno del proprio 
quotidiano e nell’interazione con gli altri, attraverso una relazione ed un approccio 
mindful. C. mi ha arricchita molto condividendo esempi di esperienze pratiche, così da 
mostrarmi nel concreto in che modo riesca a portare tale pratica all’interno 
dell’assistenza. Mi ha spiegato come non sia necessario chiarire alle persone che si sta 
utilizzando questa metodologia di approccio, poiché questa diviene un modo di essere. 
Afferma come alla base dell’approccio terapeutico sia necessaria un’alleanza 
terapeutica fra persona assistita e figura professionale.  
Evidenzia come sia basilare non classificare gli individui attraverso delle patologie, 
(quindi  importante è l’assenza di giudizio durante il percorso), ma considerare che si ha 
a che fare con delle persone, indipendentemente da che cosa facciano nella vita o da 
quali patologie siano affette. Nel lavoro con persone psicotiche, per favorire 
l’assistenza,  è necessario entrare nel “mondo psicotico”, divenendone poi parte (con la 
giusta distanza psichica). Questo consente alla persona assistita di avere qualcuno che 
la ascolti davvero; l’ascolto permette la consapevolezza, che a sua volta aiuta a dare 
valore a chi si ha di fronte. Alla domanda rispetto che cosa creda possa apportare la 
pratica di mindfulness all’interno dell’assistenza a persone con una psicosi, la risposta è 
stata proprio l’ascolto ed il dare valore. È essenziale avere la capacità di comprendere 
la diagnosi, prendere in considerazione l’informazione e archiviarla, guardando negli 
occhi la persona che ci troviamo davanti. “La compassione permette di entrare nell’altra 
persona, sentirla davvero”; per fare ciò è necessario prendersi del tempo, e la 
psichiatria rappresenta un ambito nel quale è possibile ritagliarsi dei momenti da 
dedicare a questo aspetto. In questi momenti bisogna saper “lasciare spazio all’altro, e 
camminare al suo fianco. Andare assieme nella stessa direzione”, considerando la sua 
dignità e l’autodeterminazione. Anche l’incoraggiamento alle persone non deve mai 
mancare “sapere che noi ci siamo. Noi infermieri dobbiamo esserci, davvero” (presenza 
dell’esserci).  
Tra curante ed assistito vi è uno scambio: l’infermiere fornisce degli aiuti, ricevendo 
sempre qualcosa in cambio.  
Parlando dei cambiamenti che è possibile osservare rispetto l’assistenza a persone con 
psicosi che praticano mindfulness, sono emersi vari aspetti: la possibile necessità di 
minor dosaggio di farmaci antipsicotici, l’aumentata consapevolezza della malattia ed il 
numero ridotto di ricoveri coatti. C. riferisce che, secondo lei, la mindfulness 
rappresenta una pratica che ha le potenzialità di assumere in futuro un’ importanza 
maggiore nell’approccio di cura. Manifesta come però non sempre sia facile far 
comprendere il valore di questa pratica ed il proprio pensiero in merito, soprattutto 
rispetto ai benefici che questa comporta.  
All’interno del centro nel quale lavora C. mi spiega che non vengono esercitate delle 
sedute di mindfulness formale, vi è però una fisioterapista che tratta l’aspetto 
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psicocorporeo. Sempre questa figura professionale, in collaborazione con una figura 
psicologa, esegue esercizi legati alla consapevolezza. C. in passato ha proposto ad una 
collega di creare anche dei gruppi di peer support, per permettere alle persone di 
comunicare ed esprimersi con chi la lo stesso vissuto (tenendo sempre presente 
l’unicità delle persone e le emozioni provate). Ulteriore aspetto importante è la 
spiegazione, con parole semplici ed adeguate alla situazione, in che cosa consistono gli 
esercizi che vengono proposti. 
In particolare, con un paziente psicotico ha provato a praticare yoga, attraverso esercizi 
sul respiro e sulla posizione del corpo all’interno di uno spazio, per favorire la 
percezione del contatto con il proprio corpo. Questo ha apportato benefici, smuovendo 
molte emozioni. 
Dalle sue parole ho potuto cogliere come ricerchi sempre interventi mirati e precisi 
adattandoli al singolo. 
Spesso si propongono colloqui relazionali,  prettamente infermieristici, basati sulle 
risorse professionali ed acquisite nel tempo, che permettono di  tirare fuori il singolo 
potenziale e la consapevolezza delle persone: non compiuti quindi in ottica psicologica 
o medica. Il suo ruolo è quello di far vivere bene le persone, con il loro stato di malattia, 
attraverso il dialogo e l’accompagnamento; “essere la cornice del suo delirio, accoglierlo 
ed accompagnarlo, insinuando in lui un dubbio”. Lo scopo è far pervenire la persona ad 
una consapevolezza che quello che sta vivendo lo sta vivendo davvero, facendole 
vedere il punto di vista del curante, affinché entrambi trovino un aggancio relazionale, 
così da riconoscere il potenziale della persona. A questo proposito, importante è trovare 
il giusto canale per l’aggancio relazionale ed entrare nel mondo dell’altro, in fiducia, 
porta ad una vera alleanza che si  dimostrerà sempre più forte in futuro, permettendo 
all’altro di sentirsi considerato e rispettato, accedendo sempre più ad un vissuto che si 
dimostrerà sempre più accessibile. 
Riferisce come la mindfulness possa essere vista anche come un’attitudine personale, 
che diviene parte di sé; è necessaria una mente aperta. “La salute mentale richiede 
l’apertura della  mente a 360 gradi”.  
È importante condividere all’interno dell’équipe di lavoro tutto quello che emerge con i 
pazienti, risultati di interventi ed approcci, per far comprendere che cosa viene eseguito 
e dare valore all’assistenza erogata.  
È basilare conoscere la storia della persona, ed essere noi, per primo consapevoli, che 
la persona psicotica ha un “Io” frammentato che ricerca nella nostra relazione un 
collante relazionale e la mindufullness è un’ottimo approccio per entrare dritti in quelle 
emozioni di cui in parte si è davvero consapevoli, soffermarsi sull’aspetto sociale non 
dimenticando però di includere nella valutazione anche l’aspetto organico (non tutti i 
disturbi sono collegati alla patologia psichiatrica). Come infermieri bisognerebbe aiutare 
i medici psichiatri ad avere una visione più generale e completa della situazione.  
L’integrazione nell’ambiente sociale permette di comprendere i momenti nei quali è 
importante adattarsi alla realtà che ci circonda, adeguando i comportamenti al contesto. 
Favorendo i momenti di confidenza con i curanti si crea uno spazio dove poter 
condividere i propri pensieri, in un contesto “protetto”. Tutto questo riconoscendo che 
ognuno di noi dovrebbe avere la capacità di adattarsi al contesto che lo circonda ed alle 
le regole sociali presenti.   
 

“Persone psicotiche hanno sempre da fare; per forza, lavorano con la mente”.  
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5.3.3 Testimonianza figura medica  

Durante la stesura della mia tesi ho avuto la possibilità di effettuare un paio di colloqui 
con una figura medica psichiatrica. P. ha uno studio privato sul territorio ticinese, dove 
esercita la professione, con adolescenti e persone adulte. Pratica una psichiatria da lui 
definita “molto psicoterapeutica”, offerta in maniera individuale, famigliare o di gruppo.  
Inizialmente P. viene a conoscenza della mindfulness 15 anni fa, attraverso i racconti 
delle pratiche di un amico; vi si avvicina veramente in seguito ad un problema fisico, 
spinto dalla decisione di voler fare qualche cosa per sé, riducendo lo stress. Tutta una 
serie di coincidenze gli riportano alla mente le favorevoli parole del conoscente che anni 
prima gli aveva parlato di tale pratica, e questo lo invoglia a conoscerla. Già dopo un 
primo momento di pratica di gruppo riferisce di “aver saputo che era sicuramene una 
cosa che andava bene per me”. Trascorsi due anni, P. afferma di essere riuscito a 
portare giornalmente la pratica con sé, attraverso esercizi e momenti dedicategli; 
“arrivare alla grande conquista della pratica quotidiana”. Da allora ha seguito diversi 
momenti formativi riguardo la mindfulness, sia tramite corsi sia a livello personale 
attraverso letture. Attualmente, è da circa un anno che conduce settimanalmente 
momenti di pratica di gruppo, dove la maggior parte dei partecipanti è sua paziente. 
Sottolinea che non si tratta di un gruppo di psicoterapia, ma di un momento di 
condivisione e di mindfulness. All’interno dei momenti di pratica mi racconta di come 
siano presenti in seguito ad esercizi formali anche dei momenti di condivisione di vissuti 
ed emozioni. Il gruppo è composto da una quindicina di persone, si ritrova 
settimanalmente impegnandosi almeno per un periodo di tempo corrispondente a 7-8 
settimane, in maniera da riuscire a creare “l’anima del gruppo”. “Si tratta di un’attività 
che faccio molto volentieri, perché viene voglia a me di andare a farla”. I benefici che 
emergono dalla pratica settimanale sono molto positivi. “Le ricadute sono meno 
profonde, meno frequenti e meno lunghe”. Vi sono molti vantaggi  legati alla salute 
fisica e fattori somatici, come per esempio rispetto la pressione arteriosa, i livelli di 
colesterolo e la psoriasi.  
Mi comunica però che fino ad ora non ha ancora mai provato ad applicare tali esercizi a 
persone con una psicosi. Ribadisce come il concentrarsi ed il conoscersi nel caso di 
persone con disturbi psicotici, necessiti di una grande presenza da parte del curante; 
quindi prima di eseguire questa pratica è necessario che si tenga in considerazione ciò, 
riconoscendo se si ha davvero o meno il tempo adeguato da dedicargli. Questo per il 
momento lo ha spinto a portare all’interno della cura tale pratica a soggetti con differenti 
patologie psichiatriche, lasciando per un possibile futuro quelle psicotiche. Ne ritiene 
però possibile l’attuazione, apportando i necessari accorgimenti. Pensa che sia 
fondamentale conoscere bene la persona che si ha di fronte, attraverso una buona e 
valida relazione, avere una grande esperienza di lavoro nel mondo delle psicosi, 
lavorare con lentezza e calma, spiegando tutto quello che viene e verrà effettuato. “La 
mindfulness, nei pazienti psicotici, potrebbe ammorbidire le difese, quindi la relazione 
diventa molto importante. Bisogna esserci tanto, non è una cosa che si può fare alla 
leggera. Se ti impegni, dopo devi esserci”. È importante sapere eticamente quello di cui 
ci si fa carico. Soprattutto quando utilizzata in un contesto di cura, la mindfulness “è 
tanta relazione; non è tanto quello che dici, quanto la qualità della presenza che conta 
molto”.  
 

Mi spiega come all’interno della mindfulness ci siano quattro attività di consapevolezza: 
lo yoga semplice/movimenti consapevoli (sentire il proprio corpo, ed in che posizione si 
trova), la meditazione seduta, la meditazione sdraiata e la meditazione camminata.  
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Ritiene che yoga e meditazione camminata siano più facili per questa tipologia di 
persone, in quanto non si concentrerebbero così tanto sui pensieri, e questo 
permetterebbe di “riprendere il timone della barca, il governo della mente”. In particolare 
lo yoga, aiuta a concentrarsi e centrarsi rispetto la propria vita.  
La mindfulness è uno studio di come funziona la nostra mente, un modo che permette 
di entrare in contatto con se stessi, in maniera gentile, dolce e prendendosi cura di sé. 
Esercizi esterni e maggiormente fisici, meno mentali ed emotivi, sarebbero indicati in 
una prima fase di pratica. “Tu lo senti con un paziente quello che puoi permetterti di fare 
e quello che non puoi. È come quando vai in montagna con una persona poco esperta: 
tu senti qual è il sentiero che può fare e quale invece sarebbe meglio evitare poiché 
troppo impegnativo e difficile”. La mindfulness molto volentieri viene praticata in gruppo, 
arricchita da relazioni e domande che i partecipanti si pongono a vicenda, condividendo 
le esperienze ed imparando gli uni dagli altri, ponendo maggiormente in un secondo 
momento l’attenzione non a cosa si dice, ma a come lo si dice.  
È basilare riconosce la necessità di comprendere chi si ha di fronte, quali potrebbero 
essere i suoi bisogni, identificando così la pratica che maggiormente gli si addice, ed 
offrire più alternative.   
Quando P. propone la mindfulness ai pazienti che ritiene possano trarne giovamento, 
riceve dei riscontri sempre positivi. Nel suo studio sono presenti delle panche da 
meditazione, sia per uso personale, ma anche per uso con i pazienti.  
Riferisce di aver notato molto come la mindfulness cambi i terapeuti, “ha cambiato 
molto il mio modo di ascoltare, il mio modo di avere pazienza ed il mio modo di essere 
consapevole quando sono con un paziente; parlo meno e ascolto di più. È come se io 
avessi un altro atteggiamento: mi sento come quando sto meditando con me stesso, 
l’altro diventa l’altro me stesso, e questo la persona lo sente”. Qui di nuovo l’importanza 
però dell’esperienza del curante, che non è da sottovalutare; “è una pratica dove credo 
non sia possibile barare”.  
Concludiamo il colloquio con l’affermazione di P. che si dice fiducioso nel futuro: ritiene 
che la tecnica di mindfulness verrà utilizzata maggiormente nell’approccio terapeutico 
alle persone assistite. Attualmente le persone hanno un modo di vivere iperstimolante: 
”essere consapevoli, imparare a smettere, frenare, sapere quello che succede e dove 
stiamo andando ed essere presenti a noi stessi, saranno cose sempre più importanti, in 
tutti gli ambiti”.  
 

“Io accendo sempre una candela quando medito: un piccolo rito simbolico per 
illuminarmi”.  
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6 Conclusioni 

6.1 Conclusione rispetto gli obbiettivi e domanda di ricerca  

A lavoro concluso, posso affermare che gli obbiettivi che inizialmente mi ero posta per 
questo lavoro sono stati da me raggiunti. L’unico del quale non sono molto soddisfatta e 
credo di non aver completamente raggiungo è quello rispetto la pratica di mindfulness 
eseguita a livello ticinese e svizzero, poiché non sono stata in grado di avere accesso in 
maniera soddisfacente a tali informazioni. Sostengo di aver risposto alla domanda di 
ricerca che mi ero posta, potendo affermare che la pratica di mindfulness abbia degli 
effetti positivi all’interno dell’assistenza a persone psicotiche, aumentando livelli di 
benessere e consapevolezza.  
Durante la stesura del lavoro una difficoltà che ho riscontrato è stata nel ricercare 
articoli scientifici idonei: visto che si tratta di una tematica in constante evoluzione 
c’erano sempre nuovi articoli pubblicati. Per questo motivo, come già comunicato nel 
capitolo della metodologia, ho scelto di non prendere in considerazione articoli 
pubblicati dopo il mese di aprile 2017. Devo ammettere che inizialmente ho avuto 
qualche difficoltà a ricercare articoli idonei, ma con il tempo acquisendo maggior 
dimestichezza con le varie banche dati, sono riuscita a migliorare questo aspetto e 
trovare fin troppo materiale interessante.  

6.2 Commento personale 

Questo lavoro mi ha permesso di scoprire il mondo della mindfulness, mi sono resa 
conto che all’inizio ero a conoscenza in maniera molto superficiale di tale pratica, che in 
realtà racchiude molti più aspetti che ingenuamente non avevo preso in considerazione. 
La mindfulness potrebbe essere intesa come una tipologia di relazione, cosa che 
inizialmente non avevo considerato come possibilità. Svolgere colloqui con persone che 
conoscono e praticano personalmente questa tecnica mi ha permesso di avere una 
visione più completa.  
In fase di redazione ho dovuto tener conto di miei difetti che già avevo notato in 
occasione di lavori precedenti. Il più grande è stata la mia scarsa capacità di essere 
sintetica, che mi ha portata inizialmente ad avere un quadro teorico più lungo della 
lunghezza massima di tutta la tesi. Oltre a questa mia difficoltà, mi sono anche 
confrontata con la decisione di che cosa fosse opportuno includere e cosa invece 
poteva essere lasciato da parte poiché non indispensabile. Soprattutto durante la fase 
iniziale, mi sembrava tutto molto importante, ho dovuto ridimensionarmi anche sotto 
questo aspetto: riuscire a comprendere ciò che volevo fare, e che fosse fattibile nello 
spazio che avevo a disposizione.  
Sono contenta di aver svolto il mio lavoro di ricerca sul tema della mindfulness correlata 
alle psicosi. Mi ha permesso di arricchire le mie conoscenze personali in primis 
attraverso la creazione del quadro teorico, ma anche scoprendo una tecnica di 
assistenza per me nuova. Nel mio prossimo futuro professionale mi piacerebbe riuscire 
a portare quanto appreso all’interno dell’assistenza che fornirò alle persone, non per 
forza unicamente nell’ambito della psichiatria. Sono consapevole, come espresso in più 
parti del lavoro, che prima di poter coinvolgere gli altri con la pratica di consapevolezza 
sia necessario praticarla ed applicarla a livello personale. Per questo motivo, in futuro, 
mi piacerebbe molto poter arricchirmi maggiormente rispetto la tematica, compiendo dei 
corsi, in maniera da riuscire finalmente ad applicarla personalmente (avrei voluto già 
parteciparvi durante la stesura del lavoro, ma per questioni di tempistica non è stato 
purtroppo possibile).   
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9  Allegati 

9.1 Rappresentazioni culturali della follia nelle varie culture 
Cultura Pratiche/credenze 

Amish I bambini con deficit psichici o fisici sono visti come soggetti “che imparano con difficoltà”. I malati di 
mente di solito sono curati a casa.  

Appalachiano Di solito si prendono cura dei propri pazienti, e i soggetti con deficit psichici e quelli diversamente 
abili sono accettati senza difficoltà. Gli individui con problemi psichici non sono considerati matti, ma 
piuttosto persone che hanno “nervi cattivi” o sono “piuttosto cambiati o cambiati in peggio”.  I pazienti 
che per il loro comportamento avrebbero bisogno di un trattamento psichiatrico sono visti come 
“pigri, villani, criminali immorali o psichici” e trattati con punizioni o tolleranza.  

Arabo 
americano 

La malattia psichica è vista come un marchio sociale; di conseguenza i sintomi psichici possono 
essere rinnegati, attribuiti a “nervi cattivi” o ad essere soprannaturali, o causati da un’indisposizione 
psichica o da un trauma emotivo. L’orientamento somatico porta il paziente a sopportare le 
sofferenza emotiva, ed i parenti a tollerare i disturbi comportamentali. I pazienti con sofferenza 
psichica somatizzano i sintomi. Per i disturbi psichici si preferisce il trattamento somatico alla 
psicoterapia.  

Cinese 
americano 

L’equilibrio tra yang e yin viene utilizzato per spiegare la salute/malattia mentale. La malattia mentale 
è causata da uno squilibrio metabolico e da un problema organico. La malattia mentale è 
considerata un marchio infamante, così si cercherà per prima cosa il guaritore popolare. Per i 
disturbi emotivi o nervosi non si cerca subito il trattamento.  

Cubano 
americano 

Le crisi emotive sono trattate dal Santero, uno che pratica la santeria (una religione afro-cubana 
vecchia di 300 anni che associa elementi cattolici romani con le antiche credenze e pratiche tribali 
Yoruba). Possono manifestare i problemi emotivi in un modo che non spaventa, permettendo alle 
persone di mantenere la stima di se stessi.  

Egiziano 
americano 

La malattia mentale è considerata un marchio infamante. Più tolleranza per i problemi emotivi. I 
problemi della salute mentale sono visti in una cornice soprannaturale, che comprende “maledizione” 
e “demonio”. I problemi emotivi connessi al dolore o al lutto sono causati da comportamenti sbagliati 
di altri o da debolezza e incapacità di controllare ed eliminare la sofferenza. I problemi mentali ed 
emotivi sono espressi somaticamente e sono trattati con interventi psicosomatici. Per avere consigli 
ci si rivolge alla famiglia ed agli amici.  

Filippino 
americano 

La malattia mentale è considerata un marchio. La malattia mentale è ereditaria. I malati di mente 
sono curati in famiglia, evitando di ricorrere alle strutture sanitarie.  

Francese 
canadese 

Le leggi federali canadesi proteggono l’invalido psichico dalla discriminazione. 

Greco 
americano 

La malattia mentale è considerata un marchio. La malattia mentale è vista come ereditaria, quindi 
“inquina” la linea di sangue, portando onta alla famiglia. Le famiglie con malati di mente possono 
perdere gli amici ed essere isolate socialmente. La malattia mentale spesso è somatizzata. L’ampia 
gamma dei comportamenti accettati porta ad un ritardo nella ricerca di un trattamento. I “nervi” sono 
socialmente accettabili e trattati con medicine piuttosto che con la psicoterapia.  

Iraniano  La malattia mentale è considerata un marchio. La malattia mentale è causata da un problema 
genetico, che molto spesso è considerato un problema “neurologico”.  I sintomi sono somatizzati e 
trattati con psicofarmaci.  

Irlandese 
americano 

Alta percentuale di malattie mentali. Difficoltà ad esprimere le emozioni ed i sentimenti. La famiglia 
può farsi carico del membro della famiglia che ha una malattia mentale. Alcuni attribuiscono la 
malattia mentale al peccato ed alla colpa. 

Ebreo 
americano 

La malattia mentale è importante come la salute fisica. L’incapacità mentale libera il soggetto di tutte 
le responsabilità.  

Messicano 
americano 

La malattia mentale è vista come volontà di Dio. La famiglia preferisce curare il paziente a casa. 

Nativo navajo 
americano 

La malattia mentale è causata da fattucchiere; è curata da guaritori. Per allontanare il male di può 
portare addosso una turchese. Alcune tribù giudicano il malato di mente come uno che ha dei 
problemi speciali.  

Vietnamita 
americano 

La malattia mentale è causata dall’aver offeso una divinità. Porta disgrazia alla famiglia ed è tenuta 
nascosta; questo ritarda il trattamento. I disturbi emotivi sono causati dagli spiriti maligni, dalla cattiva 
fortuna ereditata dalla famiglia. I buddisti vedono la malattia mentale come una malasorte 
determinata da misfatti precedenti. Qualche volta il sistema nervoso è ritenuto la causa dei problemi 
mentali.  

(Dillon, 2010, pagg. 470–471). 
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9.2 Approccio ultra-high risk (UHR) e approccio basato sui sintomi 
di base 

La diagnosi precoce degli stati mentali ha due principali approcci complementari: 
l’approccio ultra-high risk (UHR) e l’approccio basato sui sintomi di base (metodo 
testato anche su bambini ed adolescenti) (Carcione et al., 2012). 
 

Ultra-High Risk (UHR) (scala testata unicamente su adulti) 
A. Presenza di almeno uno dei seguenti sintomi psicotici attenuati (APS), manifestatosi più volte nel corso 

dell’ultimo mese, per un periodo di almeno una settimana: 
- Idee di riferimento 
- Idee insolite o pensieri magici 

- Idee di grandiosità 
- Idee paranoidi/sospettosità 
- Esperienze percettive insolite 

- Pensieri ed eloquio strani 
Insorgenza dei sintomi negli ultimi 12 mesi oppure significativo aumento del sintomo (soprattutto rilevanza 
comportamentale più importante, minore critica rispetto al vissuto psicotico attenuato) nello stesso periodo.  

B. Presenza di almeno uno dei seguenti sintomi psicotici brevi, limitati e intermittenti (BLIPS) con insorgenza 
negli ultimi 3 mesi e tale da manifestarsi per almeno qualche minuto al giorno, almeno un giorno al mese, 
ma meno di un’ora per quattro giorni a settimana in un mese. I sintomi hanno una remissione spontanea: 
- Allucinazioni 

- Delirio 
- Disturbo formale del pensiero 

C. Presenza di fattori di rischio (consanguinei di primo grado con diagnosi di psicosi non organica o presenza 
nel paziente di un disturbo di personalità schizotipico) 
e 
presenza di una significativa riduzione del livello di funzionamento psicosociale valutata nella diminuzione 
del punteggio della scala Global Assesment of Functioning (GAF) di almeno il 30% negli ultimi 12 mesi.  

(Carcione et al., 2012, pag. 58) 
 

Criteri per i sintomi di base (scala testata su bambini, adolescenti ed adulti) 
Risk criterion Sintomi di Base Cognitivo-Percettivi (COPER): 
Presenza di almeno uno dei seguenti dieci sintomi di base. Tale sintomo deve essersi presentato più volte nell’arco 
di almeno una settimana (corrisponde al punteggio di almeno 3 allo SPI-A/SPI-CY) e deve essere comparso per la 
prima volta almeno un anno fa: 

- Preservazione di contenuti di coscienza emotivamente neutri (D.14) 
- Interferenza di pensieri emotivamente neutri (D.9) 

- Affollamento dei pensieri, fuga del pensiero (D.10) 
- Blocco del flusso del pensiero (da 13 anni in su) (D.15) 
- Disturbo recettivo del linguaggio (visivo e/o acustico) (D.11) 

- Ridotta capacità di discriminare tra immaginazioni e percezioni, tra ricordi e fantasie (B.1) 
- Tendenza all’autoreferenzialità, “ego-centrismo” (B.2) 
- Derealizzazione (B.7) 
- Alterazione o disturbo della percezione visiva inclusa visione parziale (B.3, O.1) 

- Disturbi della percezione uditiva, inclusi acufeni (B.4.2, B.5) 

High-risk criterion Disturbi Cognitivi (COGDIS): 
Presenza di almeno due dei seguenti nove sintomi di base nel periodo di almeno una settimana (con un valore allo 
SPI-A/SPI-CY ≥ 3): 

- Interferenza di pensiero emotivamente neutri (D.9) 
- Incapacità di suddividere l’attenzione (D.8) 

- Affollamento dei pensieri, fuga del pensiero (D.10) 
- Blocco del pensiero (da 13 anni in su) (D.15) 
- Disturbo recettivo del linguaggio (visivo e/o acustico) (D.11) 
- Disturbo espressivo del linguaggio (D.12) 

- Tendenza all’autoreferenzialità, “egocentrismo” (B.2) 
- Disturbo della comprensione dei simboli (concretismo) (dai 13 anni in su) (D.7) 
- Tendenza a fissare l’attenzione su dettagli percettivi (O.2) 

(Carcione et al., 2012, pag. 59) 
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9.3 Diagramma di intervento nella presa a carico di persone 
psicotiche 

 

 

Figura 1 (Organisation Mondiale de la Santé, 2011, pag. 18) 
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9.4 Tabelle analisi articoli scientifici  

Data 

Autori 

 

 

 

Pubblicazione 

2015 

Alan Chun Yat Tong, Jessie Jing Xia Lin, Veronica Yuen Ki Cheung, Nicole Ka Man Lau, Wing  

Chung Chang, Sherry Kit Wa Chan, Christy Lai Ming Hui, Edwin Ho Ming Lee and Eric Yu Hai 

Chen 

 
Clinical Pychology and Psychotherapy 

Titolo A Low-Intensity Mindfulness-Based Intervention for Mood Symptoms in 

People with Early Psychosis: Development and Pilot Evaluation 

Contesto Partecipanti: 14 persone con psicosi precoce, con età media corrispondente e 47 anni, 4 di 

sesso maschile e 10 di sesso femminile. Le persone presentano una diagnosi di disturbo dello 

spettro psicotico (schizofrenia, disturbo delirante, psicosi, depressione di tipo psicotico e disturbi 

di tipo borderline con caratteristiche psicotiche, secondo i criteri del DSM-IV. La malattia non è 

comparsa da più di 5 anni (durata media di malattia corrisponde a 2.89 anni). Le persone 

presentano disturbi di tipo depressivo e d’ansia, la sintomatologia positiva si presenta stabile. 

Tutti sono in trattamento con una terapia antipsicotica di seconda generazione. Persone hanno 

una buona compliance.  

Zona geografica: Hong Kong, China. 

Tipologia di studio: studio pilota, qualitativo e quantitativo. 

Metodologia e 

scopo 

Effettuati tre differenti trials. Per 7 settimane è stata eseguita settimanalmente una seduta di 

gruppo di 1.5 ore, ogni gruppo è composto da 4.6 partecipanti. Il percorso eseguito è possibile 

suddividerlo nelle seguenti tappe: impegno ed introduzione, pratica di mindfulness, applicazione 

quotidiana e consolidazione degli apprendimenti. Dopo ogni seduta è presente un debriefing. 

Obbiettivo dello studio è quello di valutare accettazione ed effetti positivi di un trattamento di 7 

settimane di pratica di mindfulness, adattato alle persone con psicosi.  Ipotesi che lo studio si è 

posto sono le seguenti: i) pratica di mindfulness risulterà sicura, senza che subentreranno 

problematiche durante la pratica, ii) i partecipanti dimostreranno un aumento della 

consapevolezza, iii) la pratica comporterà diminuzione di sintomatologia depressiva ed ansia. 

Risultati 11 persone su 14 completano il trattamento (78.6%). Le scale utilizzare per evidenziare i risultati 

sono le seguenti: per la depressione “PANSS Item G2”, “CDSS”, “Depression Anxiety Stress 

Scale – Depression subscale (DASS-21-D)”; per l’ansia “DASS-21-Anxiety subscale (DASS-21-

A)” e “PANSS item G6”. Ulteriori aspetti presi in considerazione sono qualità di vita, livelli di 

stress ed altri sintomi clinici.  

Mindfulness è un possibile intervento per far fronte a depressione e disturbi d’ansia presenti 

nelle psicosi. Risultati qualitativi e quantitativi evidenziano livelli di stress diminuiti, migliore 

qualità di vita, aumentata abilità di osservare emozioni ed agire in consapevolezza. Il 

trattamento risulta sicuro, piacevole e comporta effetti positivi rispetto sintomi legati l’umore. 

Oltre il 70% dei partecipanti riferisce buona aderenza alla pratica. 

Limiti  La maggior parte dei partecipanti è di sesso femminile, lo studio è basato su un piccolo 

campione di persone e non evidenzia benefici a lungo termine. 
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Data 

Autori 

 

Pubblicazione 

2016 

Li-Qun Wang, Wai Tong Chien, Lai King Yip, Thanos Karatzias 

 

Neuropsychiatric  Disease and Treatment 

Titolo A randomized controlled trial of a mindfulness-based intervention 

program for people with schizophrenia: 6-month follow-up 

Contesto Partecipanti: 138 partecipanti cinesi che rientrano nei seguenti criteri: 1) persone di età tra 18-60 

anni, con una diagnosi di schizofrenia o disturbi schizofrenici (che rispetta la classificazione del 

DSM-IV-TR), 2) non un periodo >5 anni di malattia e 3) conoscenze rispetto lingua 

cantonese/mandarina/cinese. Partecipanti presentano i seguenti disturbi: schizofrenia, disturbo 

schizofreniforme, disturbo schizoaffettivo e altri disturbi psicotici. Età media dei partecipanti 

corrisponde a 24.3 anni. Maschi e femmine distribuiti circa equamente. Più dell’82% dei 

partecipanti assume basse-medie dosi di farmaci antipsicotici (circa nella metà dei casi si tratta 

di medicamenti di seconda generazione).     

Zona geografica: Hong Kong, China. 

Tipologia di studio: trial controllato-randomizzato. 

Metodologia e 

scopo 

Sono stati creati tre differenti gruppi di lavoro, composti da 46 persone l’uno: 1) gruppo che 

esegue mindfulness psicoeducazionale, 2) gruppo che esegue psicoeducazione convenzionale 

e 3) gruppo che esegue trattamenti tradizionali. Gruppo che segue mindfulness esegue una 

pratica di 2 ore ogni 2 settimane, per un totale di 24 settimane (gruppi sono composti da 12-15 

partecipanti). Il gruppo che segue un trattamento psicoeducazionale tradizionale esegue 2 ore di 

pratica ogni due settimane, per un totale di 24 settimane. Il gruppo di trattamento tradizionale 

riceve le medesime cure che sono prestate a tutti i 138 partecipanti, senza aggiunta di altri 

trattamenti. Ipotesi di questo studio è che le persone che seguono un programma di mindfulness 

manifesteranno maggiori miglioramenti rispetto capacità funzionali e riospedalizzazioni, 

percezione di malattia e trattamento, severità della sintomatologia presentata e recovery, dopo 

un periodi di 6 mesi di follow-up 

Risultati 95% dei partecipanti porta a termine lo studio (131 persone). Scale di valutazione e questionari 

utilizzati per analizzare i risultati sono “Specific Level of Functionning Scale (SLOF)”, “PANSS”, 

“Questionnaire about the Process of Recovery (QPR)”, “Insight and Treatment Attitudes 

Questionnaire (ITAQ)”, “Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ)”, sintomi stessi 

presentati dalle persone ed assunzione della terapia farmacologica. Risultati sono stati raccolti 

durante il trattamento, dopo una settimana e 6 mesi dal termine del trattamento.  

Risultati evidenziano che partecipanti che eseguono mindfulness riportano maggiore riduzione 

della sintomatologia psicotica (sia positiva che negativa), diminuzione del tempo di 

riospedalizzazione, miglior percezione rispetto malattia e trattamenti, maggior livello di funzione 

e migliore recovery, rispetto gli altri due gruppi di studio. Rispetto il dosaggio di farmaci 

antipsicotici non è stata evidenziata nessuna differenza rispetto i 3 gruppi. Lo studio afferma la 

possibile applicazione della tecnica di mindfulness in persone con un disturbo schizofrenico, 

migliorando gli esiti clinici a breve e medio termine. 

Limiti  Consapevolezza, coping, problem solving, empowerment, ricerca di controllo e di aiuto non sono 

stati presi in considerazione nella valutazione.   
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Data 

Autori 

 

Pubblicazione 

2012 

Álvaro I. Langer, Adolfo J. Cangas 

 

Behavioural and Cognitive Psychotherapy 

Titolo Applying Mindfulness Therapy in a Group of Psychotic Individuals: A 

Controlled Study 

Contesto Partecipanti: 18 persone affette da psicosi che rientrano nei seguenti criteri: diagnosi di 

schizofrenia, disturbo schizofreniforme, disturbo schizoaffettivo e disturbo delirante (diagnosi 

poste secondo DSM IV-TR) e stabilità clinica. Età media dei partecipanti del gruppo 

sperimentale corrisponde a 34.7 anni, mentre nel gruppo di controllo a 33.9 anni. Tutti i 

partecipanti assumono una terapia farmacologica antipsicotica. 

Zona geografica: Almeria, Spagna. 

Tipologia di studio: studio controllo.  

Metodologia e 

scopo 

Partecipanti vengono suddivisi in due gruppi: gruppo sperimentale (sottoposto a pratica di 

mindfulness) composto da 7 partecipanti, e gruppo di controllo (in lista d’attesa per un 

trattamento di pratica mindfulness) composto da 11 partecipanti. 

Il gruppo sperimentale esegue 8 settimane di pratica di gruppo, per un totale di 8 sedute di una 

durata di 60 minuti, dove viene insegnato ed allenato body scan, mindfulness e respiro, 

respirazione e meditazione seduta (pratica è stata adattata secondo le indicazioni di Chadwick 

ed at, rispetto l’applicazione a persone con psicosi). Alle persone vengono dati dei compiti da 

svolgere a casa (guidati tramite CD). 

Risultati Risultati sono stati analizzati tramite le scale di valutazione “Clinical Global Impression-

Schizophrenia Scale (CGI-SCH)”, “Acceptance and Action Scale (AAQ II)” e “Southhamton 

Mindfulness Questionnaire (SMQ)”. Il gruppo sperimentale manifesta significativi score rispetto il 

gruppo di controllo, ed espone effetti positivi rispetto pensieri ed immagini stressanti ed eventi 

interni. Pratica di mindfulness non risulta dannosa nel caso di patologia psicotica. 

Limiti  Inizialmente le persone selezionate per questo studio erano 23, 5 persone hanno lasciato il 

programma o non lo hanno mai iniziato, causa diverse ragioni. Visto la piccola dimensione del 

campione, studi più a larga scala dovranno essere condotti in futuro.   
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Data 

Autori 

 

Pubblicazione 

2014 

Wai Tong Chien and David R. Thompson 

 

The British Journal of Psychiatry 

Titolo Effects of a mindfulness-based psychoeducation programme for Chinese 

patients with schizophrenia: 2-year follow-up 

Contesto Partecipanti: 107 persone di origine cinese, affette da schizofrenia. Partecipanti rientrano nei 

seguenti criteri: diagnosi di schizofrenia secondo i criteri del DSM-IV, con una storia di malattia ≤ 

5 anni, maggiorenni ed in grado di comunicare in cinese o mandarino. Durata media di malattia 

corrisponde a 2.6 anni. Età media dei partecipanti corrisponde a 25.6 anni.  

Zona geografica: Hong Kong, China. 

Tipologia di studio: multisite randomised controlled trial. 

Metodologia e 

scopo 

Sono stati creati tre gruppi di lavoro: un gruppo di 36 persone che esegue una mindfulness 

psicoeducativa (il programma è stato sviluppato in conformità ai recenti programmi di 

psicoeducazione), un gruppo di 35 persone che riceve convenzionali trattamenti psicoeducativi 

ed un ultimo gruppo con i restanti 35 partecipanti che hanno ricevuto trattamenti di cura 

tradizionali. Il gruppo che esegue mindfulness è gestito da un’infermiera terapeuta specializzata 

in psichiatria (anche quello che esegue la convenzionale psicoeducazione). L’obbiettivo dello 

studio è quello di esaminare gli effetti della mindfulness in un programma di psicoeducazione in 

persone affette da una schizofrenia, per un periodo di tempo follow-up corrispondente a 24 

mesi. 

Risultati I risultati sono emersi dall’analisi dei seguenti aspetti: severità della sintomatologia psicotica, 

funzioni psicosociali, supporto sociale, insight rispetto malattia e trattamento, frequenza e durata 

del periodo di remissione ed ospedalizzazione. Ad intervalli regolari, infermieri hanno richiesto la 

compilazione di appositi formulari ai partecipanti: “Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)”, 

“Specific Levels of Functioning Scale (SLOF)”, “6-item Social Support Questionnaire (SSQ6)” e 

“Insight and Treatment Attitudes Questionnaire (ITAQ)”.  

Lo studio afferma che la pratica di mindfulness a lungo termine possiede effetti positivi rispetto 

sintomatologia psicotica, funzione psicosociale, consapevolezza e livelli d’insight rispetto 

trattamento e malattia, durata delle remissioni e ospedalizzazioni. 

Limiti  Limite dello studio è che non prende in considerazione l’aderenza terapeutica dei partecipanti e 

la loro qualità di vita. Da tenere in considerazione che più della metà dei partecipanti è di sesso 

maschile.  
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Data 

Autori 

 

 

Pubblicazione 

2013 

Renate van der Valk, Susanna van de Waerdt, Carin J. Meijer, Ingrid van den Hout and 

Lieuwe de Haan 

 

Early Intervention in Psychiatry 

Titolo Feasibility of mindfulness-based therapy in patients recovering from a 

first psychotic episode: a pilot study 

Contesto Partecipanti: 16 persone affette da psicosi di recente insorgenza (non più di 6 mesi), età media 

corrisponde a 31.8 anni, 12 partecipanti di sesso maschile e 4 di sesso femminile. 7 persone 

sono affette da una schizofrenia di tipo paranoide, 4 persone con disturbi schizoaffettivi, 3 

persone con disturbi schizofreniformi , 2 persone con disturbi di tipo depressivo e 1 persona con 

disturbi di tipo bipolare.  

Zona geografica: Amsterdam, Paesi Bassi. 

Tipologia di studio: studio pilota. 

Metodologia e 

scopo 

Persone eseguono la pratica di mindfulness per otto sedute di un’ora ciascuna, per un periodo di 

tempo di 4 settimane. Persone sono state anche invitate a praticare mindfulness al domicilio, 

attraverso apposito CD. Sedute consistono in un’ora di pratica, nella quale viene eseguita per un 

massimo di 12 minuti meditazione formale, seguita poi da esercizi rispetto respirazione, body 

scan, meditazione camminata e meditazione yoga.  

Lo scopo è di esaminare la fattibilità ed i possibili effetti rispetto la sintomatologia psicotica della 

pratica di mindfulness, in persone al primo episodio psicotico. Le ipotesi poste inizialmente sono 

i) persone con recente primo episodio psicotico saranno in grado di partecipare al programma di 

terapia, portandolo a termine, ii) durante la terapia non emergeranno importanti sintomi psicotici, 

iii) la partecipazione alle sedute aumenterà il livello di consapevolezza delle persone, iv) pratica 

di mindfulness sarà associata a diminuzione della sintomatologia psicotica percepita ed 

aumento del benessere generale personale. 

Risultati Risultati sono stati analizzati attraverso le seguenti scale di valutazione: “The Symptoms 

Checklist 90 (SCL 90)”, “The PANSS”, “The Southampton Mindfulness Questionnaire (SMQ)” e 

“The Client Statisfaction Questionnaire-8 (CSQ-8)”.  13 partecipanti portano a termine lo studio 

(81.2%). Tutti i partecipanti (tranne uno) si definiscono soddisfatti, la maggior parte (69.2%) 

afferma che gran parte dei loro bisogni sono stati soddisfatti dalla pratica; unicamente una 

persona ha presentato peggioramento della sintomatologia psicotica.  

Risultati ottenuti rispetto le ipotesi poste inizialmente: i) 13/16 sono state in grado di portare a 

termine il trattamento, ii) durante la pratica, a parte ad una persona, non è emerso un 

peggioramento della sintomatologia psicotica, iii) livello di consapevolezza delle persone non è 

aumentato, iv) pratica di consapevolezza ha diminuito la presenza di sintomatologia psicotica, 

che ha comportato un aumento del benessere generale (a parte in un soggetto). 

Limiti  Studio prende in considerazione più uomini (12) rispetto le donne (4), ed il campione preso in 

esame è piccolo. Secondariamente, l’età media di questo studio non corrisponde con quella 

generale dei primi esordi psicotici.  

Studio non specifica se si tratta di sedute singole o di gruppo.  

Inoltre non è un trial controllato randomizzato.  
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Data 

Autori 

 

Pubblicazione 

2014 

Naomi T. Tabak and Eric Granholm 

 

Schizophrenia Research 

Titolo Mindful cognitive enhancement training for psychosis: A pilot study 

Contesto Partecipanti: 10 persone affette da psicosi, “veterani” (60% con schizofrenia, 30% con disturbi 

schizoaffettivi e 10% con disturbo depressivo maggiore con caratteristiche psicotiche). Età 

media dei partecipanti corrisponde a 45.10 anni, 90% è di sesso maschile.  

Zona geografica: Stato della California, USA.  

Tipologia di studio: studio pilota. 

Metodologia e 

scopo 

Valutazione iniziale rispetto fattibilità, tollerabilità e utilità clinica della pratica mindfulness in 

persone con un disturbo psicotico. Trattamento consiste in un programma di 6 settimane, nella 

quale settimanalmente avvengono 60 minuti di singola sessione di mindfulness guidata da un 

professionista; tra le sessioni i partecipanti sono incoraggiati a praticare tutti i giorni 5-15 minuti 

di esercizio guidato tramite un CD. Gli esercizi sono stati adattati a persone psicotiche, grazie a 

teorie già esistenti in merito. Prima e dopo ogni sessione vengono misurati livelli di stress ed 

umore dei partecipanti.  

Interventi sono stati un’aggiunta ai trattamenti abituali. 

Risultati 8 persone portano a termine lo studio, la maggior parte esegue sessioni individuali 5-7 volte a 

settimana, in media per 8.61 minuti. Persone sottoposte al trattamento evidenziano benefici 

rispetto emozioni, cognizioni, sintomi e stress.   

Grandi effetti: velocità di reazione e memoria, e diminuzione dei livelli di stress. 

Medi effetti: apprendimento visuale e verbale. 

Minori effetti: attenzione-vigilanza e ragionamento-problem solving.  

Studio fornisce prime indicazioni per l’efficacia per tollerabilità e fattibilità della pratica 

mindfulness applicata a persone psicotiche. 

Limiti  2 partecipanti non portano a termine il programma, a causa di ospedalizzazioni (per motivi 

chirurgici ed uso di sostanze).  

Limiti di questo studio sono stati il numero di partecipanti, il fatto che fossero tutti “veterani” e 

che il 90% è di sesso maschile. 
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Data 

Autori 

 

Pubblicazione 

2009 

Paul Chadwick, Stephanie Hughes, Daphne Russel, Ian Russel, Dave Dagnan 

 

Behavioural and Cognitive Psychotherapy 

Titolo Mindfulness Groups for Distressing Voices and Paranoia: A Replication 

and Randomized Feasibility Trial 

Contesto Partecipanti: 22 persone che rientrano dei seguenti criteri: età maggiorenne, affette da un 

disturbo psicotico, con presenza di voci negli ultimi 6 mesi, in grado di eseguire le pratiche di 

meditazione all’interno di un gruppo. Età media dei partecipanti corrisponde a 41.6 anni, con 

durata media di malattia di 17.7 anni. Gli esperti dello studio si sono occupati di identificare le 

persone idonee, eseguendo un assessment, all’interno del quale veniva fatta una prova di 

meditazione.  

Zona geografica: Bangor, Galle, UK. 

Tipologia di studio: A Replication and Randomized Feasibility Trial. 

Metodologia e 

scopo 

Lo studio ha diviso i partecipanti in due gruppi: gruppo d’intervento e gruppo in lista d’attesa. Il 

gruppo d’intervento viene sottoposto ad un programma mindfulness di gruppo di 5 settimane 

(eseguito due volte la settimana), seguito da un ulteriore periodo di 5 settimane di applicazione 

individuale della pratica. Le sedute consistono in 10 minuti di pratica mindfulness, seguiti da 15-

20 minuti di discussione di gruppo. Ai partecipanti viene consigliato di eseguire la pratica 

autonomamente, guidati tramite CD.  

In questo studio sono presenti tre principali obbiettivi: determinare la dimensione degli affetti, 

esaminare entrambi i risultati dei gruppi di studio ed individualizzare un migliore funzionamento 

clinico in seguito la pratica di consapevolezza. 

Risultati Gli strumenti di valutazione utilizzati sono  le scale “Clinical Outocmes in Routine Evaluation 

(CORE)”, “Southampton Mindfulness Questionnaire (SMQ)”, “Psychiatric Symtom Rating Scale 

(PSYRATS)”, “Southampton Mindfulness Voices Questionnaire (SMVQ)”, “Beliefs about Voices 

Questionnaire revised (BAVQ-r)”, fattori terapeutici e presenza/assenza di sintomatologia 

psicotica.  

Studio afferma che l’esecuzione di mindfulness apporta benefici alle persone, principalmente 

rispetto core, pensieri ed immagini angoscianti. 

Limiti  5 persone hanno lasciato lo studio per motivi diversi, non però poiché inadatti alla pratica di 

mindfulness. Non specificato il sesso dei partecipanti.  
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Data 

Autori 

 

Pubblicazione 

2011 

Katie Ashcroft, Faye Barrow, Rebecca Lee and Katharine MacKinnon 

 

The British Psychological Society 

Titolo Mindfulness groups for early psychosis: A qualitative study 

Contesto Partecipanti: 9 persone affette da psicosi ad un primo episodio psicotico, che eseguono un 

programma di intervento precoce (in media la durata d’intervento è 11.44 mesi), 7 maschi e 2 

femmine. Età media dei partecipanti corrisponde a 25.56 anni.   

Zona geografica: Southampton, UK. 

Tipologia di studio: studio qualitativo. 

Metodologia e 

scopo 

Scopo è esplorare l’esperienza di pratica di mindfulness in persone che eseguono un 

programma di intervento precoce (EIP).  Il periodo preso in considerazione dallo studio 

corrisponde a 20 settimane di esecuzione di tale pratica in gruppo. 

Al domicilio è stato consigliato di svolgere esercizi in maniera autonoma, guidati dall’apposito 

CD guida. 

Risultati Partecipanti sono sottoposti ad interviste semi-strutturate. Dai dati raccolti sono emerse quattro 

principali categorie: utilizzo della pratica di mindfulness, attribuzione di significato a mindfulness 

e coping, relazione con altre persone differente e capire ed accettare se stesso. Tutti i 

partecipanti riferiscono soggettivi benefici. Questo studio afferma la possibilità di utilizzare 

questa pratica in seguito ad un primo episodio psicotico.  

Limiti  Un limite di questo studio è sicuramente il numero di partecipanti preso in considerazione (9), 

necessari quindi ulteriori studi. Maggior parte dei partecipanti è di sesso maschile. 

 

 

Data 

Autori 

 

Pubblicazione 

2010 

Pamela Jacobsen, Eric Morris, Louise Johns, Kathleen Hodkinson 

 

Behavioural and Cognitive Psychotherapy 

Titolo Mindfulness Groups for Psychosis; Key Issues for Implementation on an 

Inpatient Unit 

Contesto Partecipanti: 8 persone con diagnosi di psicosi complessa, al momento dello studio ricoverati in 

reparto, di cui 5 femmine e 3 maschi. Età media corrisponde a 30 anni, con durata media di 

malattia  12 anni. Tutti i partecipanti assumono medicamenti antipsicotici.  

Zona geografica: Londra, UK. 

Tipologia di studio: studio di casi. 

Metodologia e 

scopo 

Obbiettivo è esaminare fattibilità dell’esecuzione della pratica di mindfulness in persone 

ricoverate con una psicosi resistente ai trattamenti. Per una durata di 6 settimane, partecipanti 

eseguono una seduta di mindfulness di un’ora la settimana, dove sono presenti momenti di 

discussione e pratica della respirazione (con modifiche per persone psicotiche). Partecipanti 

sono invitati a svolgere la pratica in autonomia durante la settimane, tramite CD. 

Risultati Scale di valutazione utilizzate sono “Psychotic Symptoms Rating Scales (PSYRATS)” e 

“Southampton Mindfulness Questionnaire”.  

Studio dimostra che la pratica viene ben tollerata ed accettata dai partecipanti. Dopo 

misurazione dei livelli di stress ed interferenza prima e dopo la pratica, si è potuto notare che è 

presente un lieve miglioramento dopo la seduta. Studi evidenziano la possibilità di tollerare brevi 

sedute di mindfulness, riflettere sull’esperienza e apportare l’esperienza nella vita quotidiana. 

Limiti  Poiché si tratta di un momento acuto della patologia (sintomatologia importante  difficoltà 

cognitive), alcune persone presentano difficoltà nella compilazione dei questionari valutativi. 

Persone riferiscono che 6 settimane di pratica sono poche. 

Limitatezza del campione. 
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Data 

Autori 

 

Pubblicazione 

2016 

Chloe Randal, Sandra Bucci, Tirma Morera, Moya Barrett and Daniel Pratt 

 

Clinical Psychology and Psychotherapy 

Titolo Mindfulness-Based Cognitive Therapy for Psychosis: Measuring 

Psychological Change Using Repertory Grids 

Contesto Partecipanti: 21 persone con esperienza di psicosi (schizofrenia, disturbi bipolari con 

caratteristiche psicotiche, disturbi schizoaffettivi, primo episodio psicotico, depressione psicotica, 

disturbo psicotico delirante e traumi relativi psicosi). Età media corrisponde a 36.8 anni, 17 

persone di sesso maschile e 5 persone di sesso femminile.  Media del periodo di malattia 

corrisponde a 11.8 anni (range tra 1.5 e 25 anni).  

Zona geografica: nord-ovest dell’Inghilterra. 

Tipologia di studio: measuring psychological change using repertory grids 

Metodologia e 

scopo 

Partecipanti eseguono sedute di 2 ore (con 15 minuti di pausa) di mindfulness settimanalmente, 

per una durata di 8 settimane. Seduta comprende primo momento di meditazione guidata, 

analisi di componenti cognitivi, umore e comportamento. Pratica di mindfulness adattata con 

interventi specifici per persone psicotiche, consigliata anche al domicilio (tramite CD). Studio si è 

posto due obbiettivi: i) osservare cambiamenti rispetto come la persona interpreta se stessa, gli 

altri e l’esperienza psicotica, attraverso un percorso mindfulness e ii) replicare risultati di altri 

studi che esplorano fattibilità e potenziali benefici di tale pratica, rispetto l’utilizzo con persone 

con una psicosi.  Ipotesi poste sono che la pratica mindfulness 1) migliorerà l’autostima, 2) 

migliorerà coping, 3) migliorerà recovery, 4) diminuirà interpretazioni e 5) migliorerà salienza 

personale. Ipotesi secondarie riguardano miglioramenti rispetto consapevolezza, recovery, 

funzionamento clinico, distress ed aumenti la credenza personale di sé, delle altre persone e 

delle proprie voci (allucinazioni uditive). 

Risultati 13 persone portano a termine lo studio (11 maschi e 4 femmine), persona con il primo episodio 

psicotico porta a termine lo studio. Persone sono state sottoposte alla compilazione di un 

questionario, rispetto variazione della sintomatologia, e miglioramenti generali.   

Scale di valutazione utilizzare sono “Clinical Outcomes in Routine Evaluation – Outcome 

Measure (CORE-OM)”, “Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ)”, “Psychotic Symptoms 

Rating Scale (PSYRATS)”, “Beliefs About Voices Questionnaire – Revised (BAVQ-R)”, “Brief 

Core Schema Scale (BCSS)” e “Questionnaire about the Process of Recovery (QPR)”.  

Miglioramenti evidenziati significativi rispetto aumentata consapevolezza e recovery. Persone 

percepiscono di essere maggiormente in grado di far fronte alle complessità. La somma dei 

risultati afferma che l’aumento della consapevolezza, grazie alla pratica di mindfulness, 

favorisce la recovery e la comprensione di se stessi. 

Limiti  Mancanza di un gruppo di controllo ed il piccolo campione preso in considerazione.  8 persone 

non completano lo studio. Maggior parte dei partecipanti di sesso maschile. Grande range di 

periodo di malattia. 
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Contesto Partecipanti: 15 persone di sesso maschile con diagnosi di schizofrenia (5) e disturbo 

schizoaffettivo (10), rientrano nei criteri del DSM-IV, presentano significativi livelli d’ansia. 

Persone si trovano in uno stadio stabile, subacuto di malattia. Età media dei partecipanti  51 

anni. 60% persone caucasiche e 40% persone afroamericane, tutti single al momento dello 

studio.  

Zona geografica: Indianapolis, USA. 

Tipologia di studio: studio pilota. 

Metodologia e 

scopo 

Partecipanti vengono suddivisi in 3 gruppi (ognuno composto da 5 persone), che esegue un’ora 

alla settimana di pratica di mindfulness, per un periodo totale di 8 settimane. Gli esercizi praticati 

sono stati adattati alle patologie psicotiche. Persone sono state invitate ad eseguire la pratica 

anche al domicilio, con apposito CD.  

Obbiettivo è valutare se mindfulness è in grado di ridurre sintomatologia ansiosa in persone con 

una psicosi. Verificare se partecipanti ritengano che la pratica sia accettabile ed utile. 

Risultati Risultati positivi emersi da interviste con domande aperte (poste al termine delle 8 settimane), 

sono cambiamenti cognitivi (miglior modo di pensare, nuovi pensieri ed idee), supporto di 

gruppo, focus sul presente, rilassamento, autoconsapevolezza ed accettazione ed una riduzione 

della sintomatologia presentata (ansia, depressione,  e dolore).  Persone riferiscono aiuto, 

diminuzione di paranoia, tensione e preoccupazioni. Durante tutto il periodo di studio non è 

emerso nessun aumento della sintomatologia psicotica, nessuna evidenza che la meditazione 

mindfulness ha esacerbato tale sintomatologia. 

Limiti  Non utilizzate scale di valutazioni universali per analizzare dati emersi (usato unicamente 

interviste). Piccolo numero di campioni analizzati, tutti in situazione cronica di malattia ed 

unicamente di sesso maschile. Range d’età ricercato era anche molto piccolo (45-58), esclusa 

esperienza di persone giovani. 
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