
Attività di Giocamico 
con il bambino

Colloqui con i genitori entro 
il progetto Giocamico

Discussioni caso con
i curanti di riferimento

Cardiochirurgia e Cardiologia delle 
Cardiopatie Congenite

65 13 16

Chirurgia Maxillo-Facciale 14 0 0

Chirurgia Pediatrica 506 27 12

Chirurgia Plastica 2 0 2

Neuroradiologia 99 0 33

Neuropsichiatria 11 0 0

Pediatria 142 32 33

Pronto Soccorso 1 0 1

Radiologia 38 0 12

Terapia Intensiva Pediatrica 5 1 2

Traumatologia 24 0 3

Totale prestazioni da gennaio a 
ottobre 2022: 1170

971 77 122

Giocamico con 
il bambino

Colloqui con i genitori 
entro il progetto Giocamico

Discussioni caso con i 
curanti di riferiemento

Partecipazione a 
riunioni di U.O.

Prestazioni 
totali anno

2012 177 40 97 2 316

2013 100 46 79 0 225

2014 446 47 287 22 802

2015 760 220 374 31 1385

2016 750 135 297 16 1198

2017 757 247 317 0 1321

2018 936 362 245 8 1551

2019 792 558 147 5 1502

2020 296 283 27 0 606

2021 871 206 85 2 1164

2022 971 77 122 0 1170

• offrire ai piccoli pazienti strumenti per poter prefigurare e rappresentarsi, anche
attraverso la simulazione e il gioco simbolico, le pratiche terapeutiche e
diagnostiche a cui saranno sottoposti. È noto che il gioco permette l’espressione
simbolica dei vissuti, è luogo dell’esperienza di realtà, spazio in cui si svolgono i
contatti, “le transizioni” tra il mondo interno e quello esterno (Winnicott, 1953).
Il gioco è lo strumento principe per entrare in relazione con il bambino e
permettere di gestire i vissuti legati all’iter di cura attraverso quello spazio
transizionale, ad una “distanza di sicurezza”. In questo senso è uno strumento
privilegiato di mediazione simbolica entro il progetto;

• sostenere i genitori nella comunicazione con i loro figli;
• supportare l'équipe curante, in un’ottica di integrazione e multidisciplinarietà;
• sostenere il paziente ad investire sulla salute personale, aumentando il grado di
responsabilità nell’iter di cura, fin dalla giovane età e dalle sollecitazioni cui è
esposto.

Risultati

Di seguito (Tabella n.1), si riportano i dati di attività, suddivisi per tipologia di
prestazione e U.O. invianti, relativi all’anno 2022. Si osserva come il progetto si
sia gradualmente e capillarmente diffuso a tutte le Unità Operative ospedaliere
che accolgono i pazienti pediatrici. Nell’ultimo periodo è stata implementata una
strutturata collaborazione anche con le Unità di Neuroradiologia, Radiologia e
Medicina Nucleare.

Tabella n.1: prestazioni suddivise per tipologia e Unità Operativa inviante, per l’anno 2022

Nella Tabella 2 è evidenziato l’andamento delle prestazioni dall’anno di avvio del
progetto Giocamico ad oggi:

Tabella n.2: andamento progetto Giocamico negli anni

Conclusioni

I dati mostrano, considerando la proiezione sull’intero anno 2022, un importante
incremento dell’attività rispetto all’anno 2021, che aveva già visto un numero
doppio di prestazioni confrontate con l’anno precedente, permeato dai limiti della
pandemia Covid-19. In quel periodo era stata necessaria una riorganizzazione
dell’attività, in conformità con i DPCM in vigore.
In generale è possibile osservare, dall’inizio dell’attività ad oggi, un graduale e
progressivo incremento del numero di prestazioni entro Giocamico in favore dei
pazienti e dei loro genitori, indice di una sempre maggior sinergia e integrazione
dello stesso nei percorsi di cura.
A partire dalla documentata ricaduta emotiva dell’esperienza di ospedalizzazione,
si sono strutturate negli anni collaborazioni sempre più solide con tutte quelle
realtà che intercettano il piccolo paziente in ogni step del suo iter diagnostico e
terapeutico.
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Introduzione

I recenti studi sulla resilienza (Masten, 2021) evidenziano che le persone, tanto i
bambini quanto le famiglie e le comunità, riescono ad affrontare situazioni
complesse quando dispongono di alcuni fattori di protezione, come ad esempio la
capacità di riconoscere le risorse individuali, familiari e sociali possedute e di
utilizzarle a sostegno dei processi di riadattamento. Entro tale quadro concettuale,
si realizza il progetto Giocamico proposto, a partire dal 2012, dall’UOC Psicologia
dell’ASST Papa Giovanni XXIII di Bergamo. Il progetto nasce entro una cultura
ospedaliera che interpreta la salute come una dimensione complessa, che
abbraccia bisogni plurimi dei soggetti in cura e delle loro famiglie. Considerare non
soltanto l’elemento della malattia o la specificità d’organo ha, infatti, mosso la
cura rivolta ai minori e alle loro famiglie nella direzione di una presa in carico
globale, attenta alla dimensione della soggettività, entro una visione del paziente
come attivo protagonista del proprio iter clinico. Il progetto favorisce
l’implementazione dell’empowerment del soggetto in cura, della consapevolezza
circa i vissuti e i bisogni presenti come parte imprescindibile nella traiettoria di
salute. Giocamico, nato a Parma nel 1998 come spazio educativo caratterizzato da
dimensioni ludiche ed esperienziali, nella nostra realtà, si è trasformato in uno
spazio psicologico volto a consentire al piccolo paziente di entrare in contatto con
ciò che dovrà affrontare con attenzione alle dinamiche emotive sottese al percorso
di cura che lo vede protagonista. La centralità del minore, insieme alla sua
famiglia, ha orientato il pensiero e lo studio che negli anni si è affinato, portando a
diffondere Giocamico in tutte le Unità Operative dell’ASST Papa Giovanni XXIII che
si occupano del bambino. Il progetto si costituisce come occasione per far sì che il
bambino, sostenuto dai suoi genitori e dai curanti, diventi protagonista attivo e
consapevolmente informato di un iter di cura che può essere potenzialmente
impattante sulla sua vita e sul suo processo evolutivo. Giocamico, configurandosi
come un “consenso informato a misura di bambino” concorre a sostenere
l’obiettivo più ampio dell’integrazione emotiva dell’evento di malattia entro una
traiettoria di crescita sana, sostenendo lo sviluppo del paziente pediatrico anche in
un momento di vita stressante e trasversalmente impattante. L’attività clinica
entro il progetto Giocamico promuove un’ottica di integrazione e
multidisciplinarietà, nella direzione di costruire percorsi di cura che tengano conto
della complessità dei bisogni emergenti e dell’esperienza stessa di malattia,
vissuta dal piccolo paziente sia nella sua oggettività clinica che nel suo significato
personale. La presenza dei genitori, parte integrante del sistema di cura del
bambino, è valorizzata all’interno del progetto: il genitore è il ponte tra lo
specialista e il piccolo paziente, fornisce strumenti fondamentali per potersi
relazionare nel miglior modo con il bambino, favorendo una risposta il più
possibile adeguata ai suoi bisogni complessi e soggettivi. Egli è in talune occasioni
anche oggetto di cura, richiedendo sostegno nell’iter terapeutico del figlio.

Metodo e obiettivi

Giocamico è uno spazio psicologico offerto a tutti i minori di un’età compresa tra i
tre e i tredici anni che accedono all’ospedale per una procedura diagnostico
terapeutica, per un intervento chirurgico o per un esame in cui si richiede
un’attiva collaborazione entro un percorso di malattia e cura acuto o cronico. È
un’occasione che coinvolge il piccolo paziente, la sua famiglia e, entro uno
sguardo allargato, tutti i suoi curanti, orientata ad allestire la miglior risposta
clinica con attenzione all’intreccio complesso di bisogni presenti. Entro il progetto
Giocamico, lo psicologo incontra il bambino accompagnato dai suoi genitori,
utilizzando, in funzione dell’età, gli strumenti più idonei: il gioco simbolico, la
simulazione e il colloquio. Si pone l’obiettivo di costruire un consenso informato
“su misura”, che gli consenta di comprendere e rappresentare l’iter clinico che lo
vede protagonista, così da poter attivare le risorse soggettive e di contesto a
disposizione.
Gli obiettivi che Giocamico si propone di raggiungere possono essere riassunti
come segue:
• offrire la possibilità al bambino e alla sua famiglia di usufruire di uno spazio
relazionale accogliente e capace di facilitare il contenimento emotivo in un
contesto potenzialmente stressante;

• favorire e sostenere le risorse personali e di contesto, facilitando un
posizionamento attivo ed empowered del piccolo paziente all’interno del suo
percorso di cura;

• tutelare il diritto dei bambini di essere a conoscenza di ciò che riguarda la loro
salute, ognuno per quanto possibile, in modo compatibile all’età, al dato
emotivo e alle risorse;
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Giocamico con 
il bambino
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entro il Progetto 

Giocamico
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con i curanti di 

riferimento

Partecipazione a 
riunioni di U.O.

PRESTAZIONI 
TOTALI ANNO

2012 177 40 97 2 316
2013 100 46 79 0 225
2014 446 47 287 22 802
2015 760 220 374 31 1385
2016 750 135 297 16 1198
2017 757 247 317 0 1321
2018 936 362 245 8 1551
2019 792 558 147 5 1502
2020 296 283 27 0 606
2021 871 206 85 2 1164

2022 con 
proiezione 

sull’intero anno
1174 93 148 0 1415

Attività di Giocamico con il 
bambino

Colloqui con i genitori entro 
il Progetto Giocamico

Discussioni caso con i curanti 
di riferimento

Cardiologia e 
Cardiochirurgia delle 
Cardiopatie Congenite

65 13 16

Chirurgia Maxillo-Facciale 14 0 0

Chirurgia Pediatrica 506 27 12
Chirurgia Plastica 2 0 2
Neuroradiologia 99 0 33
Neuropsichiatria 11 0 0

Pediatria 142 32 33
Pronto Soccorso 1 0 1

Radiologia 38 0 12

Terapia Intensiva Pediatrica 5 1 2

Traumatologia 24 0 3

TOTALE prestazioni fino a 
ottobre 2022: 1170

971 77 122
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Le cardiopatie congenite sono difetti del cuore, per alterazioni sofferte durante il suo sviluppo, di cui sono portatori, indicativamente, 8 neonati ogni 1000.
La condizione di malattia, i percorsi di valutazione diagnostica, di trattamento medico e chirurgico della stessa, si riflettono sempre a livello emotivo e
relazionale, in tutti i componenti della rete familiare e sociale e con differente intensità, in funzione del periodo nel ciclo di vita.
La S.S.D. Psicologia Clinica, in collaborazione con le S.S.D. Cardiochirurgia Pediatrica e Cardiologia Pediatrica ha avviato, dal mese di Marzo di
quest’anno, un progetto specificamente indirizzato a questi pazienti e ai loro familiari.

Strumenti
Per l’assessment testale sono stati individuati i seguenti strumenti:

Per i pazienti
HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE: valuta i sintomi di ansia e
depressione, reattivi ad una malattia organica (pazienti >12 aa);

Per i genitori
CHILD BEHAVIOR CHECKLIST: indaga due aree: la prima, riguarda dati
personali, informazioni demografiche, competenze e funzioni adattive del
bambino e dei genitori; la seconda problemi sociali, comportamentali e affettivi
del paziente (6 < 18aa);
COPING ORIENTATIONS TO PROBLEM EXPERIENCED-NUOVA VERSIONE
ITALIANA: self-report, prende in considerazione diverse modalità di coping;

Per entrambi
GENERALIZED ANXIETY DISORDER SCREENER 7: per valutare la presenza
di disturbi d’ansia (pazienti >18 aa);
PATIENT HEALTH QUESTIONNAIRE 9: per individuare eventuali disturbi
depressivi (pazienti >18 aa).

Contatti: Nicolò Lamperti – nicolo.lamperti@ospedaleniguarda.it

Introduzione

I dati riportati attestano la necessità di un intervento psicologico a favore dell’adattamento di pazienti e famigliari in contesto ospedaliero. Nel prossimo 
periodo si provvederà ad implementare l’assessment diagnostico-testale, per effettuare analisi più approfondite sull’efficacia dell’intervento. Le linee di 
sviluppo future prevedono di strutturare la presenza dello psicologo nei percorsi di cura, nell’ottica di una presa in carico multidisciplinare dei pazienti e dei 
loro familiari.

Obiettivi
Questo progetto articola un intervento psicologico, integrato
all’intervento medico e chirurgico, con l’obiettivo di:
- strutturare e consolidare un’adeguata capacità di adattamento a partire
dalla relazione tra il paziente ed i propri familiari/caregivers;
- prevenire e trattare eventuali disturbi emotivi o condizioni di sofferenza
psicopatologica;
- mantenere un’adeguata compliance alle cure.

Struttura intervento
Per attuare tali obiettivi, in particolare, sono previsti:
- screening, con assessment testale;
- interventi specialistici mirati, in termini di prevenzione e trattamento,
fornendo altresì un contesto di ascolto empatico al paziente ed al nucleo
familiare;
- partecipazione all’équipe multidisciplinare;

Reparti coinvolti
L’attività dello Psicologo Clinico si è svolta presso le degenze della S.C.
Pediatria, Terapia Intensiva Neonatale e Servizio Anestesia e
Rianimazione 3.
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VALUTAZIONE ED INTERVENTO PSICOLOGICO 
INDIRIZZATO AI PAZIENTI CON CARDIOPATIA CONGENITA, 

TRATTATA CHIRURGICAMENTE, ED AI LORO FAMILIARI.
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7; 58%

5; 42%

GAD-7
GENITORI OSPEDALIZZATI N=12

p<10
p>10

Presentiamo il numero di pazienti coinvolti nei primi sei mesi di avvio del progetto, 
descrivendo l’età dei pazienti minori e la distribuzione dei pazienti per reparto. 
I primi dati raccolti dalle valutazioni testali, ancora limitate data la necessità di strutturare 
i tempi e le modalità dell’intervento, offrono un dato significativo: il campione dei genitori 
valutati presenta una percentuale importante (42%) di soggetti con valori superiori al cut-
off clinico (p=10) del test GAD-7. Questo dato evidenzia la vulnerabilità dei genitori 
ospedalizzati con il figlio cardiopatico congenito, fragilità che potrebbe svilupparsi 
criticamente rispetto all’esigenza di supporto all’adattamento del minore, alla compliance 
alle cure ed alle comunicazioni con l’equipe curante.

Conclusioni

Risultati

Metodo

Riferimenti bibliografici
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La sindrome fibromialgica (FS) è una condizione cronica invalidante, la cui manifestazione principale è un dolore persistente, diffuso, percepito a livello dei siti muscolo-
scheletrici. La sua eziologia è multifattoriale e la cura richiede una attenta multidisciplinarietà, attraverso trattamenti farmacologici, fisici e psicologici. Negli ultimi anni la letteratura
ha identificato una sempre maggiore efficacia degli interventi E.B. ad orientamento Cognitivo Comportamentale,
Il lavoro presentato si è posto un duplice obiettivo: strutturare un gruppo CBT di terza generazione, e valutarne l’impatto sulla qualità della vita, strategie di coping dolore-
specifiche, correlati psichici, emotivi e cognitivi, al fine di vagliare applicabilità e replicabilità nel contesto istituzionale.

Strumenti
Sono stati somministrati a T0 (baseline) e T1 (termine percorso) questionari
psicometrici volti a misurare:
• Qualità della vita: Fibromyalgia Impact Questionnaire-I (FIQ-I)
• Livelli di dolore percepito: Short form of McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ)
• Catastrofizzazione: Pain Catastrophizing Scale (PCS)
• Strategie di coping: Coping Strategies Questionnaire-Revised, Italian Version

(CSQ-R-I)
• Accettazione e flessibilità psicologica: Acceptance and Action Questionnaire-

II (AAQ-II)
• Regolazione emotiva: Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS)

Risultati

Analisi statistiche
È stato svolto un t-test a campioni appaiati (p<0.05) con SPSS 24. 

Partecipanti
Sono stati reclutati 8 partecipanti, di età compresa tra i 44 e i 60 anni, di sesso
femminile, provenienti da:
• S.C. Terapia del dolore dell’ASST Niguarda
• S.C. Reumatologia dell’ASST Niguarda

Contatti: Francesca Barile – francesca.barile@ospedaleniguarda.it

Gestire il dolore fibromialgico: un intervento cognitivo-comportamentale di terza 
generazione
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Metodo

Introduzione

Conclusioni

Struttura intervento

Criteri di esclusione
Diagnosi di fibromialgia in corso di accertamento; organizzazione di personalità
psicotica; alti livelli di impulsività; recenti tentativi di suicidio; impossibilità a garantire
la frequenza settimanale; percorso di sostegno psicologico o psicoterapeutico in
corso.

I risultati ottenuti suggeriscono, in linea con la letteratura esistente, una buona risposta dei partecipanti all’intervento di gruppo CBT, in termini di consapevolezza dei correlati 
psichici del dolore cronico, implementazione di strategie di coping funzionali e miglioramento della qualità della vita. Quanto emerso pertanto fornisce indicazioni promettenti per 
l’applicabilità e replicabilità. 

Introduzione
Psicoeducazione sulla 
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DERST0 T1
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La struttura proposta per ogni incontro è stata:
• Inchiesta sullo stato attuale e sulla settimana 

trascorsa
• Revisione del compito per casa 
• Lavoro sul tema concordato
• Esercizi in aula
• Assegnazione di un compito per casa 

(homework)
• Pratica meditativa/grounding
• Conclusione

FIQ - nonostante non si registrino variazioni della percezione del
dolore, la diminuzione significativa nell’indice «stato di salute
generale» segnala una valutazione più soddisfacente della
qualità di vita.

PCS - la significativa diminuzione dei punteggi nelle dimensioni
Ruminazione ed Esagerazione, evidenzia una riduzione del
focus attentivo e cognitivo sul dolore e una visione più realistica
dello stesso.

CSQ - i punteggi significativi nelle sottoscale Catastrofismo e
Prendere le distanze del dolore confermano rispettivamente un
contenimento del bias cognitivo, nonché una adesione meno
totalizzante con il proprio dolore e con i pensieri correlati;

DERS - punteggi significativi più bassi nelle sottoscale Chiarezza
e Consapevolezza suggeriscono una maggiore capacità di
riconoscimento e consapevolezza delle emozioni negative,
verosimilmente a vantaggio di strategie di regolazione più
funzionali.



GLI INTERVENTI DI UN PROGETTO DEDICATO ALLA SALUTE MENTALE 
PERINATALE NELLA REALTÀ OSPEDALIERA
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1 S.S.D. Psicologia Clinica, ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda

2 S.C. Psichiatria 1, ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda

Introduzione:

Presso la realtà ospedaliera di Niguarda il Programma TR 112 ha consentito di migliorare e rafforzare le best practice in ambito perinatale,
contribuendo ad avvicinare le esperienze nella clinica, nello studio nella ricerca agli scenari internazionali. Tale programma innovativo in
questa realtà ha inoltre sempre più consolidato la collaborazione tra il Dipartimento di Salute Mentale e delle Dipendenze col Dipartimento
Materno Infantile e il Dipartimento dei Servizi Territoriali.

Il programma TR112, avviato nel 2009 dal Piano Regionale di Salute Mentale della
Lombardia, coinvolge il Dipartimento di Salute Mentale e delle Dipendenze e prevede
la stretta collaborazione col Dipartimento Materno Infantile.
L’equipe è attualmente costituita da 4 psicologhe cliniche psicoterapeute, 1
psichiatra.

ICD-10 Diagnosi
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1. E’ stata riscontrata una differenza significativa nella sintomatologia
depressiva e ansiosa tra il gruppo di donne in gravidanza durante il secondo
lockdown (EPDS; t=5; p=0,0026) (STAY-1 e 2; t= 36.5; t=35.5; p=0,00531;
p=0,0002) e il gruppo di donne prepandemico (EPDS; t=3)(STAY-1 e 2; t=32;
t=29.5);

*

**

2. Non è stata riscontrata alcuna differenza significativa nel miglioramento
della sintomatologia depressive (EPDS; p=0,709)(STAI-Y; p=0,537) e ansiosa
tra le diverse modalità di intervento psicologico.
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§ La pandemia Covid-19 e in particolare le misure restrittive legate al
secondo lockdown impattano negativamente sugli aspetti psico-emotivi
di donne in gravidanza, peggiorando la sintomatologia ansiosa e
depressiva;

§ In linea con la letteratura, l’utilizzo di interventi di supporto psicologico
da remoto o in modalità congiunta (in presenza e da remoto) risulta
essere ugualmente efficace nel trattamento della sintomatologia ansiosa
e depressiva nel periodo perinatale.

É importante garantire il supporto psicologico in epoca perinatale
anche alla luce dell’impatto del Covid-19 sulla salute mentale. Oltre
all’attività ambulatoriale si ritengono opportuni gli interventi durante la
degenza ospedaliera. Nei processi di cura è utile adattare in maniera
flessibile gli interventi psicologici in modo che i servizi di salute
mentale rispondano adeguatamente alle esigenze dell’utenza in carico.

Obiettivi di ricerca all’interno del progetto TR-112

1. Si è approfondito l’impatto del COVID- 19 sulla sintomatologia ansiosa e
depressiva su donne in gravidanza che hanno partecipato agli incontri di
preparazione al parto durante il secondo lockdown (n=68) (Nov. 2020- Mar. 2021)
a confronto con un gruppo di controllo prepandemico (n=88);

2. Nell’attività ambulatoriale è stata introdotta la telemedicina per sostenere le
necessità emergenti: si è valutata l’efficacia degli interventi da remoto paragonati a
interventi in presenza o in modalità congiunta su un campione di 49 donne in
carico al servizio nel biennio 2021-22.

Donne prese in carico  nel 
2022:  

75

Colloqui individuali: 1000
Colloqui con famigliari: 54
Consulenze nei reparti: 110

Età
<25 8%

25-34 36%

35-44 52%

45-55 4%

Attività TR 112
Informazione e sensibilizzazione delle donne durante i
corsi di preparazione alla nascita (n=108)

Screening e assessment delle donne a rischio di 
psicopatologia 

Attività di consulenza (n=110) per donne degenti in 
Ostetricia e per genitori di neonati ricoverati in 
Terapia Intensiva Neonatale

Interventi psicoterapici evidence-based

Trattamento farmacologico qualora necessario

Ricerca e partecipazione a progetto editoriale 
internazionale

Strumenti di screening e 
valutazione
Colloquio clinico

Questionario ad hoc sulla storia
anamnestica e sui fattori di rischio
ostetrici ginecologici

Edinburgh Postnatal Depression Scale, 
EPDS (Cox et al., 1987)

State-Trait Anxiety Inventory, STAI-Y 1 e 2 
(Spielberger C.D. 1977)

Questionari sull’attaccamento in epoca 
prenatale e post parto: PBQ (Brockington, 
2001),  MAAs (J.T. Condon, 1993)
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L'ATTIVITÀ NEUROPSICOLOGICA PRESSO    L'A
SST D I L O D I
I. Cacciatori*, A. Mazzola**, G. Cerveri***
*Responsabile U.S.S.D. Psicologia Clinica ASST Lodi
**Neuropsicologa U.S.S.D. Psicologia Clinica ASST Lodi
***Direttore Dipartimento Salute Mentale e Dipendenze ASST Lodi

AMBULATORIO DI 
NEUROPSICOLOGIA

ORIGINI E UBICAZIONE
Nasce nel 2004 nel presidio di Lodi afferisce 
all'USSD di Psicologia Clinica ed è dislocato 
presso l'U.O. di Neurologia.
Seguito nei due anni successivi da altri due 
ambulatori dislocati nei presidi di
Sant'Angelo Lodigiano e di 
Casalpusterlengo.

ATTIVITÀ
L’attività degli Ambulatori di
Neuropsicologia risponde ai bisogni di 
consulenza per:

pazienti in regime di degenza ordinaria 
pazienti in regime MAC
pazienti esterni in regime ambulatoriale 
con prenotazione tramite CUP

TIPOLOGIA DI PAZIENTI
Ipazienti oggetto divalutazione del profilo cognitivo
comportamentale sono
caratterizzati da deficit cognitivi
conseguenti a danno cerebrale di natura 
traumatica, degenerativa, neoplastica,
vascolare, infiammatoria, ritardo mentale o 
disturbo psichiatrico

IL PROFILO NEUROPSICOLOGICO
fornisce un supporto alla diagnosi 
differenziale
permette un monitoraggio
dell'evoluzione della malattia
consente una valutazione dell'impatto 
dei trattamenti terapeutici (follow-up)
contribuisce alla determinazione del tipo 
e grado di invalidità funzionale
è alla base della pianificazione
dell'eventuale terapia riabilitativa

LA VALUTAZIONE
NEUROPSICOLOGICA

La valutazione neuropsicologica si caratterizza per
il suo ruolo integrante nel processo
valutativo multidimensionale del paziente, 
assicurando anche funzioni di supporto alla 
presa in carico integrata del soggetto non
autosufficiente in condizione di fragilità.
Consente uno scoring quantificato su modelli 
standardizzati e costituisce un importante
elemento diagnostico a supporto delle indagini 
svolte dalla Commissione Invalidità, nel suo
percorso di accertamento.

LA NEUROPSICOLOGIA
Afferente all'area delle neuroscienze, la
neuropsicologia è la disciplina che studia la
relazione fra funzioni cognitive, comportamento e 
strutture cerebrali. A livello macro-categoriale, è 
possibile distinguere la neuropsicologia clinica,
finalizzata alla valutazione e alla riabilitazione dei 
disturbi cognitivi conseguenti alle differenti
patologie neurologiche e la neuropsicologia 
cognitiva, disciplina accademica volta alla
definizione del funzionamento cognitivo normale.

CDCD
La neuropsicologia è considerata parte 
integrante dei Centri per i Disturbi
Cognitivi e Demenze (CDCD) ad alta valenza 
diagnostico terapeutica e di presa in carico.Totale prestazioni erogate dagli Ambulatori di Neuropsicologia dal 2019 al 2022.

Il dato del 2022 è inferito sulla base delle prestazioni effettuate da gennaio a ottobre.

PRESTAZIONI  AMBULATORI  
DI  NEUROPSICOLOGIA

La Psicologia Clinica nell’area della salute mentale, tra Ospedale e Territorio: 
integrazione, interventidicurae promozione della salute. 
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GRUPPO PSICO-EDUCATIVO .
Lamperti N.1, Barile F.1, Vitaloni V.1, Mazza U.1, Vagnini D.2.

1 S.S.D. Psicologia Clinica, ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda
2Dipartimento di Psicologia, Università Cattolica del Sacro Cuore, Milano
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La S.S.D. Psicologia dell’A.S.S.T. Niguarda ha strutturato un progetto multidisciplinare di valutazione e intervento rivolto ai pazienti post-Covid dimessi 
dalle degenze ospedaliere. Alcuni pazienti sono stati trattati con un intervento psico-educativo di gruppo per favorire la rielaborazione dei vissuti traumatici 
e disadattivi dell’esperienza di ospedalizzazione. 

INTERVENTO PSICO-EDUCATIVO DI GRUPPO 
INDIRIZZATO A PAZIENTI RICOVERATI 

PER COMPLICANZE DA COVID-19  
Lamperti N.1, Vagnini D.2, Barile F.1, Molgora, S.2, Vitaloni V.1, Mazza U.1.

1 S.S.D. Psicologia Clinica, ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda
2 Dipartimento di Psicologia, Università Cattolica del Sacro Cuore, Milano

Dalle analisi effettuate è emerso che esiste una congruenza tra gli obiettivi delineati dall’intervento di gruppo e l’esperienza dei partecipanti durante 
l’avanzamento degli incontri ed il confronto con i temi proposti. Si nota un’evoluzione nello stile discorsivo con il procedere degli incontri: da un’iniziale 
prospettiva passiva e di stallo (focus sulla malattia), in passaggi successivi emerge una maggiore elaborazione cognitiva ed emotiva e una nuova 
consapevolezza dei partecipanti come agenti attivi nel processo. 
Alcuni incontri avrebbero un impatto più incisivo e sembrerebbero essere più rilevanti per i partecipanti: gli incontri 1 («rievocazione dell’esperienza 
passata»), 2 («consapevolezza e accettazione nel tempo presente»), e 4 («i comportamenti nutrienti»: stili di coping funzionali). Altri incontri sembrano 
sovrapporsi.  
Ulteriori analisi saranno utili per capire se il programma di intervento possa essere ridotto o, al contrario, se tali incontri rappresentino un momento rilevante 
dell'esperienza/elaborazione di gruppo che tuttavia non viene evidenziato dall’analisi linguistica.  

TIPOLOGIA DI INTERVENTO
Intervento psico-educativo in setting gruppale su 
base modulare. 

Struttura: 7 incontri settimanali (2h) + 1 follow-up 
a 3 mesi

Conduttori: 2 psicologi specializzati 
nell’assistenza post-guarigione

OBIETTIVI
• Rielaborare l’esperienza traumatica;
• migliorare la capacità di adattamento (tramite

l’utilizzo di strategie di coping funzionali);
• aumentare le capacità di regolazione emotiva;
• ridurre/contenere la sintomatologia ansioso-

depressiva;
• aumentare il senso di autoefficacia ed

empowerment;
• riscoprire il supporto dell’altro.

ANALISI
Analisi di processo dell’intervento attraverso un approccio 
qualitativo, usando il software T-LAB.
Partendo dal linguaggio parlato/verbatim dei partecipanti:
1) Lettura delle tematiche emerse durante gli incontri
2) Confronto dei diversi incontri dal punto di vista linguistico 
per comprendere somiglianze e differenze.

GRUPPI
4 gruppi chiusi omogenei per età composti da 4/5 soggetti e 
2 conduttori.

SETTING E TIMING
Area riservata presso Grande Ospedale Metropolitano 
Niguarda, Milano.
Aprile-Giugno 2021 (intervento) + Settembre 2021 (follow-up)

CRITERI DI INCLUSIONE
Essere fluenti in lingua italiana; pazienti precedentemente 
ricoverati per COVID-19 e poi dimessi presso il Grande 
Ospedale Metropolitano Niguarda (Milano).
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FATTORI DI RISCHIO E PROTEZIONE PER GLI 
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Introduzione

La pandemia COVID-19 ha costretto gli operatori sanitari di
tutto il mondo a lavorare in circostanze senza precedenti,
aggravando condizioni lavorative già difficili e stressanti. Il
progetto "Benessere Operatori" è uno studio longitudinale che
ha esaminato le esperienze degli operatori sanitari in tre
momenti (dopo il picco principale dell'epidemia COVID-19 in
Italia, durante la seconda ondata e dopo la terza ondata). Di
seguito presentiamo i risultati della seconda fase dello studio (5-
30 dicembre 2020), volti a identificare i fattori psicologici e
personali che influenzano le risposte individuali alla pandemia
COVID-19.

Conclusione

La salute mentale e il benessere degli operatori sanitari
rappresentano una questione importante da tenere monitorata.
Identificare i fattori di rischio e protezione risulta utile al fine
di realizzare interventi mirati. Alcuni interventi erogabili in
ospedale possono prevedere gruppi di supporto, creazione di
stanze di decompressione, aumento dei corsi di formazione per
le emergenze ed interventi psicologici e psicoeducativi online
volti ad insegnare tecniche di rilassamento e strategie di
coping.

Metodi

291 operatori sanitari hanno partecipato al progetto
rispondendo ad un questionario online, fornendo informazioni
sociodemografiche e legate al contesto lavorativo e 
completando i seguenti questionari:

•Depression Anxiety Stress 
Scale-21
•Insomnia Severity Index
•Impact of Event Scale-Revised
•Brief Cope

•State-Trait Anger Expression 
Inventory-2,
•Maslach Burnout Inventory,
•Multidimensional Scale of 
Perceived Social Support

Risultati

Dai risultati emerge che livelli più elevati di preoccupazione,
condizioni lavorative peggiori, una precedente storia di
problematiche psichiatriche, la professione di infermiere,
l’età più elevata e l’utilizzo di strategie di coping evitante e
focalizzato sulle emozioni sembrano essere fattori di rischio
per la salute mentale degli operatori sanitari. Al contrario, alti
livelli di sostegno sociale percepito, la partecipazione ai corsi
di formazione per le emergenze e l’uso strategie di coping
focalizzate sul problema sembrano svolgere un ruolo
protettivo per il benessere degli operatori.

1 Il presente poster è basato su un articolo pubblicato:
Perego, G., Cugnata, F., Brombin, C., Milano, F., Preti, E., Di Pierro, R., ... & Di Mattei, V. E. (2022). The “Healthcare Workers’ Wellbeing [Benessere Operatori]” Project: A 

Longitudinal Evaluation of Psychological Responses of Italian Healthcare Workers during the COVID-19 Pandemic. Journal of clinical medicine, 11(9), 2317.* perego.gaia@hsr.it
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Il corso di formazione è stato rivolto a 30 operatori (medici ed infermieri)
esperti nei protocolli del 118 e del Pronto Soccorso.

PREMESSE
L’UOSD di Psicologia dell’ASST di Lodi dal 2012 ha introdotto un sistema
finalizzato alla prevenzione, alla valutazione e alla gestione dello Stress
Lavoro-Correlato dei dipendenti della struttura. Il modello proposto, di
matrice psicodinamica, si propone di agire su tre livelli: collettivo, individuale
ed organizzativo.

Il bisogno formativo emerge dalla consulenza psicologica richiesta all’UOSD di
Psicologia Clinica in merito all’affaticamento psicologico sperimentato
dagli operatori del pronto soccorso in seguito all'epidemia da SARS-CoV-2.

In particolare, è stato richiesto un intervento di formazione specifica che
aumentasse la competenza degli operatori sanitari impiegati nel Pronto
Soccorso e che migliorasse la comunicazione ai familiari dei pazienti
deceduti o con prognosi infausta.

OBIETTIVI
L'obiettivo dell'intervento è stato il recupero psichico negli operatori 
sanitari, nello specifico:

1.Miglioramento della comunicazione tra colleghi intra ed extra reparto
2.Miglioramento la competenza comunicativa per saper comunicare alla 

famiglia una prognosi infausta o un decesso.

METODOLOGIA
Nella prima fase dell'intervento sono state proposte attività Outdoor:

Lezione frontale in spazio all'aperto focalizzata sul modello V.U.C.A., coniato nel 2005 dalla U.S. Army War College, in 
riferimento a contesti caratterizzati da Volatilità, Incertezza, Complessità, Ambiguità
Paintball a squadre autocomposte ed attività di role playing, ai fini di incrementare coesione, cooperazione, team building 
Debriefing sull'attività svolta

Nella seconda fase dell'intervento sono state proposte attività Indoor:
Lezione frontale sugli elementi e sui modelli della comunicazione medico-paziente, con approfondimento del modello
V.U.C.A. Role Playing ai fini di sperimentare stili comunicativi ed esplorare le proprie emozioni in relazione a questi ultimi
Introduzione delle tecniche di Comunicazione Aumentativa Alternativa (C.A.A.)

LA COMUNICAZIONE NEI CONTESTI CRITICI: CORSO DI
"AUTOCONSAPEVOLEZZA EFFICACE"

- IN & OUTDOOR
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Il Servizio di Etnopsichiatria dell’ASST GOM Niguarda:  
un Modello di Integrazione Multidisciplinare tra Ospedale e Servizi del Territorio

M. Marzagalia, A. Cardullo, M. Contini, M. Curia, K. Larocca, G. Olivato, C. Ruffetta, V. Stirone, A. Zanobio, M. Percudani

ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda, Milano

Presentazione del Servizio

Il Servizio di Etnopsichiatria dell’ ASST “Ospedale Niguarda” di Milano nasce nel 2000, all’interno del Dipartimento di Salute Mentale, come uno sportello di ascolto rivolto a
persone migranti prive di riferimenti territoriali. Questa utenza era caratterizzata dalla presenza di persone cosiddette «sans papiers», senza documenti, senza residenza e
a volte senza fissa dimora, che altrimenti non avrebbe avuto accesso ai servizi, se non alle prestazioni di Pronto Soccorso o di ricovero.

Principali paesi di provenienza (nuovi accessi per anno)
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L’utenza è cambiata negli anni, nell’ultimo decennio la maggior parte delle persone in carico al Servizio sono cosiddetti «migranti forzati», Richiedenti Asilo o
Titolari di Protezione Internazionale (RTPI). Molti nel loro percorso migratorio sono sopravvissuti a traumi estremi, violenze intenzionali e collettive e torture. Di
conseguenza l’inquadramento diagnostico prevalente sono PTSD e PTSD Complesso. Si sottolinea l’incremento del numero di pazienti presi in carico negli anni: dal 2011 al
2021 l’utenza attiva è passata da 193 a 311 pazienti all’anno. I pazienti migranti presi in carico tra il 2011 e il 2021 sono complessivamente 1136.

F
M

Le aree di provenienza degli utenti hanno subito delle variazioni nell’arco degli
anni. Se nel 2012 la maggior parte degli utenti presi in carico proveniva
dall’Africa del Nord e nel 2014 dall’Asia Meridionale, dal 2015 al 2019 si è
osservata una prevalenza di pazienti provenienti dall’Africa Occidentale. Nel
2020 e nel 2021 la maggior parte degli utenti proveniva da Egitto, Nigeria e
Gambia.

Negli anni è stata creata una “Rete Territoriale Multidisciplinare” di Servizi
che lavorano in sinergia e si incontrano in tavoli di confronto periodici. Le
persone Richiedenti Asilo o Titolari di Protezione Internazionale (RTPI) portano
ai servizi una domanda di aiuto e cura molto articolata e complessa. Di
conseguenza la presa in carico non può che essere multidisciplinare e integrata.

Metodologia Clinica

L’equipe del Servizio di Etnopsichiatria è composta da un medico psichiatra, cinque psicoterapeuti consulenti, un assistente sociale, un infermiere, un educatore consulente
e diversi tirocinanti e specializzandi in psicoterapia. L’attività clinica si svolge in un “setting allargato” che trae ispirazione dal setting etnopsichiatrico che prevede una
costante attenzione al dato culturale e relazionale, la presenza dei mediatori culturali e se necessario di altre figure significative per il paziente (familiari, operatori, figure
legate alla comunità di appartenenza). La presa in carico è intensiva e de-medicalizzata e si caratterizza per l’utilizzo, all’interno di questo specifico setting, di tecniche
di psicotraumatologia ai fini della stabilizzazione del quadro clinico. Viene posta particolare attenzione alla ricostruzione del progetto migratorio e ai disturbi del
Sistema di Attaccamento, disorganizzato dai traumi e dalle molteplici forme di violenza intenzionale subite. Gli eventi traumatici come la tortura minano la capacità delle
persone di stare in relazione con l’altro, destrutturano il sistema di credenze che da significato all’esperienza umana e violano la fiducia della vittima in un ordine naturale o
divino delle cose, innescando un processo di crisi esistenziale e ontologica. Da qui la consapevolezza della necessità di creare una relazione terapeutica di profondo
rispetto e riconoscimento della prospettiva dell’utente migrante e di lavorare in un contesto di “Sicurezza Culturale”, che permette l’utilizzo della lingua madre e
l’espressione del significato socioculturale della sofferenza. In questo modo s’intende supportare il paziente nel riappropriarsi della dimensione di “controllo” e di “potere”
sulla sua vita ed accompagnarlo in un percorso di riconoscimento dei propri diritti a diversi livelli, da quello socio-sanitario a quello medico-legale e giuridico. Da qui
l’importanza attribuita al lavoro multidisciplinare e al coordinamento della rete territoriale coinvolta nel processo di cura ed integrazione della persona richiedente asilo o
titolare di protezione. Il Servizio porta avanti anche un attività di formazione per gli operatori del settore e ha lavorato a stretto contatto con gli operatori dei centri di
accoglienza del territorio (CAS) in appositi momenti di formazione e supervisione incentrati anche sul tema dell’individuazione precoce del trauma.



L’assessment diagnostico testale (condotto su 33 pazienti, essendo barriere linguistiche o cognitive criteri di esclusione) non evidenzia, nella
maggioranza dei casi, pattern di sintomi psicologici di rilievo clinico; è stato tuttavia possibile intercettare alcuni casi con sintomatologia positiva (fig.
2), e in particolare la presenza di ansia e depressione, comune nei pazienti IPF (confermato in letteratura). L’elevazione dei punteggi nell’area della
percezione di sintomi somatici, invece, è interpretabile come adeguata consapevolezza della condizione clinica.
L’attività di assessment identifica inoltre pattern di personalità clinicamente significativi (fig. 3).

Assessment e intervento psicologico 
per i pazienti affetti da IPF
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La Fibrosi Polmonare Idiopatica (IPF) è una malattia polmonare rara (in Italia si stimano, ogni anno, almeno 4500 nuovi casi) ad andamento cronico ed
eziologia sconosciuta, che si colloca nell’ambito delle pneumopatie interstiziali diffuse (ILD). E’ caratterizzata da progressiva alterazione
dell’architettura del parenchima polmonare, tale da condurre, per pazienti non in terapia, a severa riduzione della funzione respiratoria con prognosi
infausta (sopravvivenza 3-5 anni dalla diagnosi). La malattia colpisce soggetti adulti, anziani, prevalentemente di sesso maschile, e presenta
conseguenze rilevanti sulla qualità della vita (Health Related Quality of Life) del paziente e dei familiari: può generare vissuti di rabbia, ansia e
depressione, e talvolta esitare in un disturbo dell’adattamento.

Nell’ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda è stata avviata nel 2019 una collaborazione tra la S.C. Pneumologia e la S.S.D. Psicologia Clinica,
finalizzata a integrare l’attività di assessment multidisciplinare ed il trattamento psicologico-clinico, in un unico percorso.

Introduzione

Valutare la sintomatologia percepita dai pazienti, anche in relazione alle loro caratteristiche di personalità.
La visione integrata di aspetti sintomatici e personologici -elemento innovativo, lacunoso in letteratura- mira ad approfondire la conoscenza,
l’identificazione e la comprensione di: 1) pattern di personalità sui processi di adattamento; 2) fattori di rischio per lo sviluppo di una condizione
psicopatologica; 3) risorse personali e familiari da sostenere, per promuovere la compliance e il benessere.

Obiettivi

La figura 1 illustra il modello di intervento.

L’intervento psicologico consiste in:
• un assessment psicodiagnostico, tre colloqui psicologici clinici e la

somministrazione di due questionari, SCL-90-R per la valutazione
dei sintomi psicologici ad ampio spettro, ed MCMI-III per la
valutazione della personalità;

• un intervento psicoeducativo, finalizzato a supportare le naturali
risorse di resilienza, rivolto ai pazienti e ai loro familiari;

• un trattamento psicologico clinico, con colloqui individuali o
familiari, per i pazienti in condizioni di maggiore rischio
psicopatologico e complessità, volto a favorire l’elaborazione del
vissuto di malattia, la modificazione degli stili di vita dannosi per la
salute, l’aderenza al trattamento;

• follow-up, nell’ambito delle visite specialistiche programmate.

Metodi

Fig. 1 Fasi del percorso di cura del paziente IPF
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Il progetto ha coinvolto ad oggi 38 pazienti (26 ♂, 12 ♀) di età media pari a 73,2 anni, trattati nell’ 81,6% dei casi con terapia antifibrotica. Tutti
sono stati sottoposti a test completi di funzionalità respiratoria.
I dati clinici considerati sono:
- la DLCO (diffusione alveolo-capillare del monossido di carbonio) e la KCO, che misurano la capacità del polmone nello scambio dei gas;
- la pO2 e la pCO2, ovvero la quantità rispettivamente di ossigeno e di anidride carbonica nel sangue;
- la 6MWD (6 Minutes Walking Distance), ovvero la distanza percorsa, ed eventuale presenza di desaturazione, dal paziente in 6’ di cammino;
- il valore della scala BORG, che misura il grado di dispnea durante il cammino.
Questi parametri, già riconosciuti in differenti protocolli concernenti la patologia, forniscono una ottima panoramica sulla funzione respiratoria
globale del paziente con pneumopatia interstiziale fibrosante.
I pazienti si sono dimostrati per la quasi totalità deficitari in uno o più dei parametri riportati, con particolare riferimento alla DLCO (µ = 46,3%) ed
alla pO2 (µ = 64,9 mmHg), mentre la pCO2 è nella norma (µ = 39,7 mmHg). La 6MWD è molto eterogenea (µ = 334,3 m), probabilmente
rappresentativa del diverso stadio della malattia nella nostra popolazione. La saturazione minima registra un valore medio pari a 86,5%, mentre la
scala di BORG riconosce una variabilità molto ampia anche a parità degli altri indici di funzione respiratoria.

Pazienti

La presenza di tratti di personalità O-C, in particolare, è oggetto di attenzione, poiché le caratteristiche
rigidità e tendenza all’autocontrollo, tipiche di questo pattern, possono ostacolare la necessaria flessibilità
nel processo di accettazione, ridefinizione della propria immagine ed adattamento ai limiti imposti dalla
malattia. Tuttavia, altri aspetti, come la coscienziosità, la tendenza all’organizzazione e condotte di vita
secondo canoni di regolarità autodefinita, rappresentano possibili fattori di protezione.
Dai nostri risultati infatti emergono:
• aderenza terapeutica complessivamente non problematica. I dati rilevati con la Scala di Morisky

evidenziano un punteggio 4/4 nel 92,9% dei casi (superiore alla media generalmente rilevata in
letteratura per pazienti anziani);

• disagio psicologico (SCL Severity Global Index) di livello generalmente inferiore in intensità e profondità,
soprattutto nel caso di pazienti che debbano ricorrere a ossigenoterapia (fig. 4).

Fig. 2 Dimensioni sintomatologiche (SCL-90) Fig. 3 Pattern di personalità (MCMI-III)

Fig. 4 SCL-90 Global Severity Index

Nei pazienti IPF, un rischio più elevato di ansia e depressione può contribuire a peggiorare la sintomatologia percepita e la qualità della vita. Inoltre,
condizioni cliniche e stato di salute percepito possono divergere, in funzione di alcune caratteristiche di personalità quali locus of control
interno/esterno, autoefficacia, risorse di resilienza.
Ulteriori analisi dei dati raccolti sono in corso, con l’obiettivo di individuare eventuali correlazioni tra variabili cliniche, mediche e psicologiche, e la
possibile mediazione di specifici pattern di personalità; riteniamo infatti utile ampliare le attuali conoscenze, lacunose in letteratura, per migliorare il
supporto al paziente nel suo processo di adattamento, favorendo l’elaborazione dei vissuti dolorosi, la gestione della malattia, la collaborazione con
gli operatori sanitari di riferimento, l’alleanza terapeutica e la compliance.

Conclusioni

Risultati
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I PAZIENTI A BASSO IMPATTO IN UN SERVIZIO PSICHIATRICO TERRITORIALE: 
UN GRUPPO COGNITIVO COMPORTAMENTALE PER LA GESTIONE DELL’ANSIA E DELLA DEPRESSIONE

Negli ultimi anni assistiamo, in modo sempre maggiore, ad un
ampliamento dei quadri diagnostici dei pazienti che accedono in
prima visita psichiatrica e/o psicologica ai Servizi di Psichiatria
Territoriale.

Si rileva un aumento della richiesta da parte dei pazienti in primo
accesso, che presentano diagnosi nell’area delle sindromi
affettive (F.3 ICD - 10) di natura lieve e moderata e sindromi
ansiose e da disadattamento (F.4 ICD - 10) annoverabili tra i
«disturbi emotivi comuni».

Dai dati (graf. 1) si evince come vi sia la presenza di un 22% circa
di richieste di prima visita, diagnosticamente inquadrabili nell’area
dei “disturbi emotivi comuni”.

REFERENZE

CONCLUSIONI

RISULTATI

I dati in ingresso ci indicano una prosecuzione in questa direzione per affrontare la richiesta di cura da parte del 22% circa dei pazienti in primo
accesso al CPS, con un quadro clinico riferibile ai disturbi emotivi comuni. Si osserva anche una possibile prevenzione delle recidive, attraverso
l’apprendimento, da parte dei partecipanti, di un modello capitalizzabile ed utilizzabile nelle situazioni critiche, nella logica sia di una ottimizzazione
dei costi per il Servizio (risorse, tempo e prestazioni erogate), sia di un miglioramento degli outcomes clinici per il paziente.

La Psicologia Clinica nell’area della salute mentale, tra 
Ospedale e Territorio: integrazione, interventi di cura e 
promozione della salute. 18 Novembre 2022

INTRODUZIONE

Il lavoro presenta, a partire dalle diagnosi di accesso delle prime
visite psicologiche e psichiatriche, presso il Centro Psico Sociale di
Via Girola, una esperienza di un gruppo psicoeducativo CBT per la
gestione della sintomatologia ansiosa e depressiva.

Il report si riferisce ai dati di accesso di 3 anni di riferimento (il
2022 è considerato da gennaio ad ottobre) con l'esclusione del
2020 (dati non utilizzabili a causa dell’evento pandemico).

METODO

Avvio e sviluppo di un gruppo psicoeducativo, a matrice cognitivo 
comportamentale, volto a fornire ai pazienti indicazioni e 
strategie con l’obiettivo di migliorare le loro modalità di coping 
dei sintomi, aumentare il senso di autoefficacia e di expertise e, 
di conseguenza, ridurre il tempo di assunzione in cura presso il 
Servizio e l’eventuale tasso di ricadute.

Il gruppo si basa su un modello CBT orientato all’auto terapia per pazienti
affetti da ansia e depressione con sintomi lievi e moderati (Morosini et al,
2004), organizzato in un formato di 14 moduli:

- dedicati alla psicoeducazione sui sintomi e sul modello di mantenimento
della depressione e dell'ansia ed all’automonitoraggio dei sintomi;

- dedicati ai diari cognitivi, alle distorsioni cognitive ed alla ristrutturazione
delle convinzioni irrazionali;

- dedicati alla riattivazione comportamentale e al problem solving
- dedicati alla prevenzione delle ricadute e al senso di colpa e di impotenza.

Ogni gruppo è composto da 10 – 12 partecipanti, le sedute hanno una durata
di 2 ore ciascuna e una cadenza mono settimanale. Il gruppo è condotto da
due psicoterapeuti.

Le sedute sono organizzate secondo il modello classico CBT basato su: 1)
apertura con revisione dei compiti a casa; 2) brainstorming ed introduzione
dell’argomento della seduta; 3) esercitazioni e discussione; 4) feedback finale
e assegnazione degli homeworks.
Il compito dei conduttori è guidare e controllare la lettura del testo e delle
schede, promuovere le esercitazioni e fare da mediatori/traduttori e
stimolare l’esecuzione dei «compiti a casa».
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L’assessment testale ha previsto la
somministrazione di:
• STAI X1 State – Trait Anxiety (ansia di

stato)
• STAI X2 State – Trait Anxiety (ansia di

tratto)
• BDI Beck Depressioni Inventory
• MocaMontreal Cognitive assessment (IT)
alla prima (T0) e all’ultima (T1) seduta del
gruppo.

Grafico 1 Utenti CPS prima visita 

Grafico 2 Utenti CPS contatto Psicologo

Grafico 3 Risultati STAI X - 1 T0 (N=20) Grafico 4 Risultati STAI X – T0 (N=20)

Grafico 5 Risultati BDI- II T0 (N=20)
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Il campione di riferimento è pari a N=20 composto da pazienti che hanno 
partecipato ai due cicli del gruppo da Maggio a Novembre 2022. 
E’ programmato un follow up per tutti i partecipanti a 6 (T2) e a 12 (T3) mesi.
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IL DISAGIO GIOVANILE: 
PREVENZIONE E TERAPIA
Programma innovativo per la salute mentale

Progetto TR71
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INTRODUZIONE

Il Progetto TR71 si pone come obiettivo la prevenzione e la cura dei giovani adulti di età compresa tra i 18 e i 30 anni, che presentano disagi emotivi e disturbi psichici di diversa gravità.
È nato nel 2009 ed è tuttora in corso.

I disturbi che si presentano con maggiore prevalenza all’attenzione dell’équipe sono:
l Disturbi d’ansia
l Disturbi dell’umore
l Disturbi di personalità
l Esordi psicotici
l Rischio suicidario
l Disregolazione emotiva

Tali quadri clinici necessitano l’intercettazione precoce e l’attuazione di progetti individuali elaborati con il giovane adulto e la famiglia.

Un altro degli obiettivi del Progetto TR71, attuando una presa in carico territoriale appropriata e il più possibile completa, è quello di ridurre il ricorso all’ospedalizzazione e un conseguente contenimento della
spesa sanitaria.

METODO

È stata costituita un’équipe qualificata multiprofessionale (psichiatra, psicologo psicoterapeuta, Terapista della riabilitazione Psichiatrica, …), nel contesto territoriale afferente ai CPS di Gallarate e Somma 
Lombardo, con l’obiettivo di intercettare precocemente il disagio giovanile e definire percorsi diagnostico-terapeutici appropriati alla presa in carico delle situazioni problematiche nel loro complesso.

La presa in carico avviene tramite colloqui clinici individuali, gruppi, valutazioni psicodiagnostiche, sostegno psicologico, psicoterapia individuale (CBT, Mindfulness, TMI, EMDR), sostegno psicologico ai genitori,
visite psichiatriche e interventi riabilitativi.

Costante la formazione degli operatori e la supervisione in equipe.

Sono state costruite nel tempo reti formali e informali di collaborazione con MMG, MAP, Distretti Sociosanitari, Comuni e Istituzioni Scolastiche.

Particolare attenzione al passaggio della presa in carico dei ragazzi da UONPIA a CPS.

L’intercettazione e l’aggancio del giovane e della famiglia avviene precocemente anche in SPDC.

RISULTATI

Nel primo semestre 2022 gli interventi psicologico-clinici di prevenzione, diagnosi e supporto psicoterapeutico complessivi sono stati: 
75% colloqui individuali, 7,5% colloqui con i familiari, 1,5% valutazioni psicodiagnostiche e 16% incontri di rete.

Il progetto ha permesso l’intercettazione precoce di casi complessi e di disturbi emergenti nelle fasce giovanili,
migliorando la prognosi delle patologie psichiatriche in carico.

Sono attuati interventi integrati multidisciplinari, a favore del giovane adulto e della sua famiglia.

CONCLUSIONI

Il progetto ha consentito di intercettare precocemente il disagio giovanile e di offrire ai giovani adulti e alle loro famiglie una presa in carico multidisciplinare, articolata in un percorso di cura appropriato e il più 
possibile completo, attraverso le linee di trattamento più attuali ed evidence-based.

Sono stati perfezionati programmi di cura personalizzati in base alle specifiche esigenze dell’utente.

Sfide future…

Riprendere le iniziative di promozione e informazione.

Riprendere gli interventi di gruppo, interrotti a seguito della pandemia COVID-19

Mantenere una formazione continua degli operatori, soprattutto su specifici temi emergenti (ad es. giovani LGBTQIA+).

Implementare la collaborazione con i Servizi per le Dipendenze.

Implementare criteri e indicatori per il monitoraggio in itinere e/o finali circa l’efficacia e l’efficienza degli interventi.

www.asst-valleolona.it
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