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Il Centro Milanese annuncia che per il recente allarme virus, che ha
ripercussioni sugli spostamenti fra la Cina e il resto del mondo, il
seminario del 15 febbraio non potrà ospitare il Prof. Zhao. La giornata
di studio resta comunque in programma, con interventi importanti e
lavori di gruppo sui temi della globalizzazione, della denatalità,
dell’emergenza.
Un evento del CMTF che connetterà studiosi, professionisti, pensieri e
sistemi, nel momento in cui gli eventi mondiali sconnettono e creano
distanze.
Nelle prossime ore su www.cmtf.it il programma della giornata.

Il Centro sta per ospitare Xudong Zhao, che sarà a Milano il prossimo 15 febbraio.
È una grande occasione per confrontarsi con lo studioso, professore di psicologia e psichiatria
all’università di Tongji, direttore del dipartimento di medicina psicosomatica dell’ospedale
orientale di Shanghai, primo psichiatra con un dottorato di ricerca straniero, che ha fondato il
primo istituto di psicoterapia e terapia familiare nel suo Paese. Una grande occasione anche
per conoscere i modi e le forme in cui la terapia familiare si sviluppa in una cultura come
quella cinese.
Nell’occasione, per presentare ai clinici italiani il lavoro di Xudong Zhao, Connessioni
ripubblica un lavoro del suo gruppo, già disponibile in lingua inglese.
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Le sperimentazioni sugli interventi psicosociali con giovani ad alto rischio clinico (CHR) per
psicosi hanno mostrato effetti promettenti sul trattamento dei sintomi psicotici, ma non si
sono concentrati sugli esiti funzionali psicosociali, e tali studi sono stati condotti tra i pazienti
in cerca di aiuto, mancano ricerche sui giovani CHR non clinici. La terapia sistemica (ST) si
basa su teorie di resilienza sistemico-costruttivista e psicosociale. Presenta una serie di
vantaggi che la rendono interessante per l’uso con individui CHR in contesti non clinici. Il
presente studio ha valutato l’effetto della ST con studenti CHR in relazione alla riduzione dei
sintomi e al miglioramento delle funzioni psicosociali. Si è trattato di uno studio controllato
randomizzato a singolo cieco per i giovani CHR, che confrontava la ST con una terapia di
supporto durante un trattamento di sei mesi. I sintomi psicotici e depressivi (DS) così come
l’autostima e il supporto sociale (SS) sono stati valutati a livello pre- e post- trattamento. 26
individui CHR sono stati divisi casualmente in gruppo di intervento (n = 13) e gruppo di
controllo (n = 13). Non c’erano differenze significative nella gravità dei sintomi, nel livello di
SS e di autostima di base tra i due gruppi (P > 0.05). Nel gruppo ST sono stati osservati
miglioramenti significativi nel post-trattamento (P < 0.05), nel gruppo di controllo, questi
miglioramenti non sono stati significativi (P > 0.05). I risultati hanno indicato che l’intervento
sistemico per gli studenti universitari con CHR per psicosi può avere un effetto positivo sui
sintomi e sull’autostima così come sul SS a breve termine. È necessaria una ricerca a più
lungo termine per valutare ulteriormente questo intervento.

Introduzione

I giovani presentano un più alto rischio di sviluppare malattie mentali nel passaggio
dall’infanzia all’età adulta (Kessler et al., 1995). La psicosi emerge tipicamente nella tarda
adolescenza o nella prima età adulta e può ostacolare lo sviluppo sociale e psicologico,
compreso il raggiungimento degli obiettivi educativi e delle capacità relazionali,
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compromettendo seriamente la qualità di vita. Prima dell’esordio del disturbo psicotico,
l’80-90% degli individui sperimenta sintomi psicotici attenuati, e questa fase è stata
concettualizzata come fase prodromica, o ad alto rischio clinico (CHR) (Yung et al., 2003;
Olsen et al., 2006). Il CHR per lo stato psicotico è caratterizzato dalla presenza di sintomi
psicotici a bassa intensità/frequenza, brevi episodi psicotici limitati, e/o rischio familiare e/o
disturbo schizotipico della personalità in presenza di declino funzionale psicosociale, e con
aumentato rischio di sviluppare psicosi (Woods et al, 2009). I criteri CHR forniscono
un’importante opportunità di intervento precoce per prevenire o ritardare l’insorgenza di
psicosi e ridurre l’onere sociale ed economico associato a problemi di salute mentale a lungo
termine.

La terapia sistemica (ST) si è dimostrata particolarmente promettente nel migliorare i
problemi di salute mentale degli adolescenti e degli adulti (von Sydow et al, 2010: von Sydow
et al., 2013; Carr et al., 2016). La ST si basa sulle teorie dei sistemi e sulla teoria del
controllo. La ST pone l’accento sulla visione dei problemi in sviluppo, nella loro interezza, in
modo positivo e diversificato e si concentra sulla comprensione dei sintomi individuali
all’interno del sistema delle relazioni interpersonali. Nella ST, la funzione e l’importanza dei
sintomi è molto considerata. L’attenzione verrà centrata sull’interazione tra l’individuo e il
suo ambiente. La terapia sistemica è adeguata per individui e famiglie. Il suo orientamento è
verso la psicologia positiva, cioè alle risorse, trattando i pazienti/clienti come esperti nella
risoluzione dei loro problemi; presume che i pazienti/clienti abbiano le risorse per risolvere il
problema. La ST rimarca ed esplora i punti di forza individuali, le capacità, le idee e le risorse
sociali, concentrandosi sull’estensione dello spazio oltre il problema, per portare nuove e
diverse prospettive agli individui e le famiglie, per promuovere così cambiamenti a partire dal
livello interiore e interpersonale (von Schlippe et al., 2012). Ricerche precedenti riportano
che la ST aveva mostrato effetti positivi sul miglioramento dei sintomi e del funzionamento
psicosociale dei pazienti schizofrenici (Schweitzer et al., 2013). Inoltre, la ST considera i
cambiamenti al di fuori del trattamento; in conclusione, si tratta di un trattamento efficiente,
economico, a breve termine e con un lungo intervallo di tempo.

A nostra conoscenza, non esisteva un manuale specifico per il trattamento del rischio clinico
di psicosi disponibile al momento della ricerca, pertanto gli esperti della ST hanno sviluppato
un manuale di ST, integrando un’ampia gamma di metodi sistemici, per gli studenti
universitari CHR. Abbiamo analizzato i manuali della ST per i disturbi psicotici nella
psicoterapia con gli adulti (vonSchlippe et al., 2007) e manuali consolidati della ST per vari
disturbi (Jones et al., 2002; Szapocznik et al., 2003; Stratton et al., 2000). Abbiamo utilizzato i
concetti generali della ST (vonSchlippe, 2012), integrando metodi costruttivisti, orientati alla
soluzione (de Shazer et al., 1986), oltre a prestare attenzione alla dinamica sistemica
relazionale specifica del disturbo (Lieb,2009; Lieb, 2013). Secondo la letteratura e per le
nostre esperienze di trattamento dei pazienti, l’obiettivo della ST è contestualizzare i sintomi
psicotici attenuati rivolgendosi al sistema sociale dell’individuo a cui egli attribuisce
importanza. Sebbene i membri del sistema sociale non potessero partecipare fisicamente agli



incontri, le domande circolari li includevano a livello cognitivo. L’analisi delle relazioni
transgenerazionali e delle interazioni interpersonali passate e presenti aiuta a sviluppare una
nuova comprensione dei ruoli, dei luoghi e delle risorse di tutti i membri del sistema.
Nell’ambito del modello sistemico, le sessioni di terapia sono tenute individualmente ma con
una forte attenzione alle questioni relazionali. Il manuale della ST distingue quattro fasi,
descritte in dettaglio nella sezione “Materiali e metodi”.

Abbiamo trovato solo sette RCT (studi controllati randomizzati) di intervento sistemico per i
disturbi psicotici (Eakes et al., 1997; Bertrando et al., 2006; Bressi et al., 2008.; Yang, 2009;
Zhang et al., 2006; Lv et al., 2017; Zhang et al., 2017), e solo uno per i pazienti allo stato
CHR (Lv et al., 2017). Questo studio (n = 40, Cina) ha confrontato solo il trattamento
farmacologico con 10 sedute di terapia familiare strutturale (una scuola di ST) più i farmaci. Il
risultato si è basato sulla funzione familiare, sulla gravità dei sintomi prodromici e sulla
compliance al trattamento. Questo studio ha dimostrato che il gruppo in terapia familiare
strutturale manifestava una riduzione della gravità dei sintomi, una maggiore compliance nel
trattamento e un miglioramento della funzione familiare rispetto al gruppo di controllo (P <
0,05).

A nostra conoscenza, mancano studi che esplorino l’efficacia della ST per individui CHR tra la
popolazione generale. La maggior parte degli studi si concentra sul risultato primario come
una dicotomia di transizione alla psicosi, piuttosto che sui domini dimensionali del
funzionamento psicosociale. Studi precedenti indicano che gli adolescenti e i giovani adulti
CHR potrebbero mostrare scarso funzionamento psicosociale. In alcuni studi su CHR, è stato
riportato che i soggetti avevano mostrato un livello più basso di autostima e supporto sociale
(SS) rispetto ai controlli sani (Kim et al.,2013; Shi et al., 2016), e i livelli di autostima e SS
erano associati negativamente alla gravità dei sintomi psicotici prodromici (Shi et al., 2016;
Freeman et al., 2008; Freeman et al., 2010; Alptekin et al., 2009). Tuttavia, molti studi hanno
indicato che tali fattori psicosociali potrebbero giocare un ruolo positivo nella salute mentale
(Harrow et al., 2007;Ho et al., 2010; Leary et al., 2005). Inoltre, è considerata una risorsa
importante per affrontare i sintomi psicotici (Taylor et al., 2007). Così, una percezione
positiva di sé e un forte senso di controllo impedirebbero una percezione negativa dello
stress quotidiano, l’autostima ha anche un effetto di tamponamento dello stress, protegge i
giovani dagli effetti nocivi dello stress sulla salute mentale (Dumont et al., 1999). Nei disturbi
psicotici, la bassa autostima è stata dimostrata sia nello sviluppo di deliri (Barrowclough et
al., 2003) sia nel mantenimento dei sintomi psicotici (Garety et al., 2001). Il SS, come
ulteriore importante risorsa personale, è stata migliorata, con effetti positivi sulla salute
mentale, aumentando direttamente l’autostima o indirettamente proteggendo gli individui
dall’impatto negativo dell’esposizione a stress e traumi (Brugha et al., 2010). IL SS può
esercitare tali effetti positivi sia prima che all’insorgenza, così come durante il corso del
disturbo, agendo nel ridurre sia i rischi di insorgenza che di ricaduta.

Pertanto, questo studio è stato progettato per indagare l’efficacia della ST per gli individui



CHR tra le popolazioni giovanili in generale valutando gli esiti sia in relazione al sintomo che
al funzionamento psicosociale. Ipotizziamo che, rispetto al gruppo di controllo, la ST
ridurrebbe la gravità dei sintomi migliorando al contempo l’autostima e il SS.

Materiali e metodi per la progettazione della ricerca

Questo studio è stato un RCT in singolo cieco della ST rispetto alla terapia di supporto
condotta all’università con un trattamento di sei mesi. Il trattamento è iniziato entro 2
settimane dal completamento della valutazione di base ed offriva un massimo di 10 sedute
durante un periodo di 6 mesi. Le valutazioni sono state condotte dopo il trattamento. I
classificatori clinici erano ciechi rispetto ai gruppi in trattamento.

Partecipanti

Allo studio hanno partecipato 26 studenti universitari CHR (12 maschi e 14 femmine; età
18,85 ± 1,120 anni). I 26 soggetti CHR sono stati selezionati tra 2.800 studenti dei primi due
anni. Lo stato di CHR è stato diagnosticato attraverso una valutazione in due fasi, consistente
in uno screening con l’autovalutazione della versione cinese del Questionario Prodromico a
16 item (CPQ-16) (Chen et al., 2014) e un’intervista di valutazione secondo la Structured
Interview for Psychosis-Risk Syndromes (SIPS). I criteri dei sintomi prodromici richiedono che
gli individui soddisfino almeno uno dei tre criteri clinici: (1) attenuata sindrome prodromica
del sintomo positivo, definita come comparsa recente di sintomi psicotici positivi attenuati
con sufficiente frequenza o gravità; (2) breve sindrome da psicosi prodromica intermittente,
definita come presentazione recente di sintomi psicotici con remissione spontanea entro una
settimana; e (3) rischio genetico e sindrome prodromica di deterioramento, definita come
coesistenza di rischio genetico e recente declino funzionale (McGlashan et al., 2010). Questo
studio ha avuto l’approvazione etica del comitato di revisione istituzionale della Tongji
University. Prima dello studio, ogni partecipante ha fornito il consenso informato scritto.

Procedimento

Al fine di selezionare i potenziali individui CHR per le psicosi, in una prima fase, il CPQ-16 è
stato somministrato a 2.800 studenti universitari. Nello studio attuale, la soglia positiva per il
CPQ-16 è stata fissata a 6, secondo lo studio condotto da Ising et al. (Ising et al., 2012).
Complessivamente, 611 studenti hanno raggiunto questo punteggio di cut-off e sono stati
invitati a partecipare alla nostra seconda fase per il SIPS. Abbiamo ricevuto la disponibilità di
529 partecipanti che hanno accettato il SIPS, che è stato gestito da psichiatri formati. Dei 529
studenti partecipanti allo studio, 32 sono stati sottoposti a screening e 26 sono stati
randomizzati per il trattamento, 13 al gruppo ST e 13 al gruppo di controllo. I 26 studenti CHR
hanno completato il trattamento di 6 mesi.

Misurazioni



Sintomi

La gravità dei sintomi positivi e negativi (NS) è stata misurata con la Scala delle Sindromi
Prodromiche da 0 (assente) a 6 (psicotica) ed è stato creato un punteggio complessivo dei
sintomi (McGlashan et al., 2010). La scala di valutazione della depressione di Montgomery-
Åsberg è stata utilizzata per valutare i sintomi depressivi (DS) (Montgomery et al., 1979). Il
funzionamento complessivo è stato valutato dalla Global Assessment of Functioning scale
(GAF) (Hall, 1995).

Autostima

L’autostima è stata valutata con la scala di autostima di Rosenberg (SES) (Rosenberg, 1965),
che comprende 10 elementi con una valutazione dell’autostima globale. Ogni item è valutato
su una scala Likert a 4 punti che va da 1 = molto in disaccordo a 4 = molto d’accordo. È stato
dimostrato che la RSES ha una buona affidabilità e validità (Zhao et al., 2012; Kong et al.,
2013).

Supporto sociale

Il supporto sociale è stato misurato con la Perceived Social Support Scale (Wang et al, 1999),
che si basa sulle condizioni sociali e culturali specifiche per la Cina. La scala è composta da
12 elementi progettati per valutare il SS soggettivo su una scala Likert a 7 punti che va da 1
= molto in disaccordo a 7 = molto d’accordo. I punteggi più alti riflettono il SS. La scala è
stata ampiamente utilizzata tra la popolazione cinese e ha dimostrato di avere una buona
validità e affidabilità (Kong et al., 2013; Wang et al., 1999).

 

Interventi

La terapia sistemica per gli studenti CHR ha seguito il manuale elaborato da Carr (2016) da
parte di esperti della ST, con un’esperienza che va dai 10 ai 30 anni. Si fonda sulle teorie
sistemico-costruttiviste (Retzer, 2004) e sulle teorie della resilienza psicosociale (Luthar et
al., 2000) ed è basato su un modello focalizzato alla soluzione che dà priorità ad un attento
chiarimento dell’obiettivo terapeutico. È orientato alla soluzione e alle risorse, riformulando il
proprio problema da prospettive funzionali e significative, utilizzando una varietà di tecniche
di interrogazione per arricchire le prospettive verso i problemi identificati, esplorando e
rafforzando le risorse dei clienti e creando più spazio e possibilità per risolvere il problema,
compiti da svolgere a casa sono stati di solito assegnati per aiutare i clienti ad acquisire
nuove intuizioni ed esperienze. Il trattamento si compone di quattro fasi, ogni fase
comprende da 2 a 5 sessioni. Prima fase: definizione della relazione terapeutica, raccolta di
informazioni e chiarimento degli obiettivi terapeutici; seconda fase: comprensione del
contesto del problema identificato e dei modelli interattivi intorno al problema identificato,



ricostruzione del problema, esplorazione delle risorse e delle soluzioni, utilizzo delle risorse e
messa in pratica della soluzione; terza fase: rafforzamento e approfondimento dei
cambiamenti; quarta fase: prevenzione delle ricadute. Ogni sessione è durata 50 minuti.
Durante il processo di trattamento, l’intervallo di trattamento si è gradualmente esteso da
settimanale a mensile. I dettagli delle sessioni sono elencati nella Tabella 1 [clicca sulla
tabella per ingrandire].

La terapia di supporto è condotta solo attraverso la consulenza generale.

Tecniche: contatto faccia a faccia caldo, empatico e non giudicante e ascolto di supporto.

Tutte le sessioni di terapia, compresa la ST e la terapia di supporto, sono state erogate da un
terapeuta sistemico qualificato con 10 anni di esperienza. Ciò presenta il vantaggio di
controllare gli aspetti non specifici del trattamento (ad esempio, età del terapeuta, sesso,
personalità, esperienza del terapeuta). Il terapeuta ha ricevuto regolarmente una
supervisione esperta e tra pari.

Analisi dei dati

Tutte le procedure statistiche sono state condotte utilizzando lo Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS 17.0). Per confrontare le variabili demografiche categoriche tra i due
gruppi sono stati applicati test del chi-quadrato. Sono stati utilizzati test per campioni
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indipendenti per valutare le differenze di punteggio di autostima e punteggio di SS tra i due
gruppi. Sono stati calcolati T-test per campioni accoppiati e dimensioni degli effetti per
valutare le differenze nel punteggio di autostima, punteggio di SS, punteggio dei sintomi e
funzionamento (GAF) tra la linea di base e il post-trattamento in due gruppi. I punteggi di fine
intervento su varie misure di risultato tra il gruppo ST e i gruppi di controllo sono stati
confrontati utilizzando l’ANOVA di misure ripetute per esplorare gli effetti dell’impatto del
tempo e dell’intervento.

Risultati

Caratteristiche sociodemografiche e dati di base

Non si sono date differenze significative nell’età, nel genere e nella storia familiare tra i due
gruppi (P > 0,05). Non si sono manifestate differenze significative nella gravità dei sintomi
psicotici, nel funzionamento complessivo, nel livello di supporto e nell’autostima di base tra i
due gruppi (P > 0.05). Le caratteristiche demografiche sociali e i dati di riferimento sono
presentati nella Tabella 2.

Efficacia degli interventi sistemici rispetto a gravità dei sintomi e GAF
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I partecipanti al gruppo ST hanno dimostrato una significativa riduzione della gravità dei
sintomi positivi (PS) e dei DS rispetto a quella di base (P = 0.005), tuttavia, i partecipanti al
gruppo di controllo non hanno mostrato cambiamenti significativi nella gravità di PS e DS (P
> 0.05). Miglioramenti sono stati osservati anche in NS e GAF in entrambi i gruppi, ma i
cambiamenti non sono stati significativi (P > 0.05). I risultati sono presentati nella Tabella 3.
Inoltre, i risultati dell’analisi statistica dell’ANOVA di misurazioni ripetute non hanno mostrato
effetti significativi dell’impatto del fattore tempo, dell’interazione tra tempo e intervento, così
come del fattore di intervento sui cambiamenti. Queste interazioni sono riportate nella
Figura 1. I risultati statistici sono presentati nella Tabella 4.
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Efficacia della ST sul livello di autostima e di SS

Un evidente miglioramento del livello di SS e dell’autostima dei partecipanti alla ST è stato
evidenziato al momento del post-trattamento (P = 0,013, P = 0,011), il livello di SS e
l’autostima degli individui del gruppo di controllo non hanno subito cambiamenti significativi
al post-trattamento (P > 0.05). I risultati sono presentati nella Tabella 3. Inoltre, i risultati
dell’analisi statistica dell’ANOVA di misure ripetute non hanno mostrato effetti significativi
dell’impatto del fattore tempo, dell’interazione tra tempo e intervento, così come del fattore
di intervento sui cambiamenti. Queste interazioni sono riportate nella Figura 2. I risultati
statistici sono presentati nella Tabella 4.
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Rilevanza clinica

Al post-trattamento, i sintomi psicotici attenuati in otto partecipanti (61,5%) nel gruppo ST e
in sei partecipanti (46,2%) nel gruppo di controllo sono stati ridotti ad un livello di remissione
da uno stato iniziale di CHR come definito dalla SIPS. Tuttavia, la differenza non era
significativa (X2 = 0.619, P = 0.431). Un individuo CHR nel gruppo di controllo ha sviluppato
un’insorgenza dell’episodio maniacale psicotico del disturbo bipolare durante il periodo di
follow-up. Il tasso di conversione era del 3,8% (1/26).

Discussione

Gli obiettivi di questo studio erano (1) valutare l’efficacia della terapia familiare sistemica,
concentrandosi in particolare sul cambiamento dei sintomi psicotici attenuati dei giovani e sul
miglioramento del funzionamento psicosociale, e (2) valutare l’efficacia della terapia familiare
sistemica per gli individui CHR in un contesto non clinico. La maggior parte dei precedenti
studi di intervento sistemico ne hanno valutato l’impatto sui sintomi e sulla compliance al
trattamento. Sebbene nel contesto clinico ridurre i sintomi e migliorare la compliance al
trattamento porti un beneficio significativo ai giovani e alle famiglie, è importante sapere se
la ST migliora il livello di funzionamento psicosociale e la fattibilità in un contesto non clinico.
Questi aspetti hanno fornito l’impulso per il presente studio. Per quanto ne sappiamo, questo
studio è il primo RCT di ST per giovani a CHR per psicosi. Lo studio si è rivolto a un campione
giovane non clinico, ha valutato l’effetto del trattamento della ST ed è ricorsa a un sistema di
controllo attivo.

Come previsto, abbiamo scoperto che la ST ha portato a una significativa riduzione dei
positivi e dei DS e a un evidente miglioramento dell’autostima e del confronto tra i risultati
delle misure pre- e post-trattamento. Il modello ecologico, che è alla base della ST, propone
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che i problemi degli individui diventino problemi solo nel contesto e nei diversi sistemi sociali.
L’unicità della ST risiede nella sua natura innovativa nel ricostruire i “problemi” nel loro
sviluppo, in modo completo, positivo e diversificato, trattando i pazienti/clienti in qualità di
esperti nella risoluzione dei loro problemi e suggerendo compiti creativi e insoliti, che
fungono da perturbazione dei modelli comportamentali e interattivi. Questi concetti
terapeutici sistemici sono adatti al contesto non clinico. In primo luogo, la ST si concentra
sulle risorse piuttosto che sui deficit, e riconosce lo status di esperto dei giovani con CHR. Ciò
è in linea con la visione della resilienza negli individui CHR che si concentra sui fattori di
protezione contro le avversità (Ruhrmann et al., 2008). In secondo luogo, in una prospettiva
costruttivista sistemica, i sintomi psicotici sono considerati come fenomeni, che non sono
considerati fin dall’inizio né come sicuramente esistenti e confermati né come
definitivamente inesistenti. I sintomi possono essere considerati come fenomeni psicologici e
biologici, ma anche come derivanti dalla realtà costruita dall’interazione sociale.

Pertanto, questa comprensione dei sintomi è di grande sollievo per gli studenti CHR e
suggerisce che potrebbe influenzare i loro sintomi. In terzo luogo, l’approccio sposta
l’attenzione dai problemi alle soluzioni, fissando obiettivi limitati e chiaramente definiti, e
promuove un rapporto precoce e positivo tra studenti e terapeuta. La ST può dare loro un
supporto per risolvere o almeno ridurre tali problemi attraverso una modalità strutturata e
mirata, sottolineando l’unicità del contributo dell’individuo. Nell’intervento sistemico, gli
studenti della CHR potrebbero sviluppare gradualmente una mentalità orientata alle risorse:
focalizzandosi sulle risorse piuttosto che sui deficit, sulle soluzioni piuttosto che sui problemi,
e così potrebbero contribuire a migliorare il SS e l’autostima, e quindi giocare un ruolo
positivo nel miglioramento dei sintomi.

Dalla Tabella 4, si può notare che non ci sono differenze statisticamente significative se si
considera l’interazione tra il tempo e il gruppo. Ci sono diverse spiegazioni possibili. In primo
luogo, ci può essere stato un “effetto pavimento” con poco spazio per i miglioramenti
correlati al trattamento, perché i giovani non hanno percepito di avere problemi clinicamente
significativi. In secondo luogo, a causa delle piccole dimensioni del campione, la
progettazione dello studio quantitativo e le analisi statistiche non potevano riflettere
pienamente la differenza nella qualità dei cambiamenti tra i gruppi. In terzo luogo, il processo
di recupero naturale è un fattore essenziale per influenzare i risultati clinici. In alcuni casi, le
qualità personali, come la resilienza, potrebbero svolgere un ruolo più importante per
proteggere la salute mentale di un soggetto (Hardinget al., 1994). Nel complesso, possiamo
dire che i risultati di questo studio pilota supportano almeno la possibilità di utilizzare un
intervento sistemico per i giovani CHR in un contesto non clinico. Tuttavia, è necessario fare
ulteriori ricerche in quest’area con campioni di dimensioni maggiori, misurazioni
standardizzate, valutazioni di follow-up prolungate, e un’esplorazione di fattori terapeutici
efficaci per il miglioramento dell’autostima e del SS. In particolare, suggeriamo di studiare
come l’autostima e il SS riducano i sintomi o aumentino le reazioni positive e di confrontarle
con altre terapie consolidate.
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