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Il Manuale di terapia cognitiva della psicosi a cura di Carcione A., Nicolò G. e 

Procacci M., edizioni Franco Angeli, è una raccolta di contributi di autori italiani e 
stranieri che si occupano dell’inquadramento e della cura delle psicosi, dai pro-
dromi alla remissione. 

Il testo si occupa di fornire una visione completa delle psicosi, dalla prospettiva 
storica, al processo di valutazione, fino ad arrivare agli interventi, affrontando 
quelli empiricamente validati e forniti di prove d’efficacia, il tutto in ottica cogniti-
vista, ma tenendo altresì conto di altri modelli psicologici, ed affrontando sia i mal-
funzionamenti cognitivi che quelli metacognitivi, ponendo grande attenzione ai da-
ti della recente letteratura. 

Approcciando la psicosi secondo un punto di vista stadiale, vengono illustrate 
specifiche tecniche di miglioramento delle abilità sociali (social skill training) e 
delle funzioni cognitive, tenendo in considerazione l’importanza della formulazio-
ne di piani terapeutici individualizzati, adatti e adattati sia alla persona che allo sta-
dio della malattia. La prospettiva stadiale permette di vedere la psicosi, non più 
come un blocco monolitico di sintomi, ma come una malattia eterogenea, che ha 
sottesi dei meccanismi fisiopatologici distinti tendenti a variare nello stesso sogget-
to durante il suo decorso longitudinale, nel quale le dimensioni psicopatologiche 
variano, la classificazione basata su stadi, corrispondenti a diversi livelli evolutivi 
del disturbo, permette di individuare procedure diagnostiche e interventi diversi.  

Ogni capitolo è organizzato in maniera estremamente chiara, con una precisa 
formulazione degli obiettivi, delle conclusioni puntuali, nonché delle letture consi-
gliate per l’approfondimento dell’argomento, strutturazione che rende l’esposi-
zione completa ma anche completabile e che la fa assomigliare ad una interessante 
lezione accademica in cui venga affrontata una review degli studi più interessanti e 
validi. Lo stile manualistico permette dunque, oltre che di apprendere, anche di far-
si un’idea propria del mondo della psicosi, che viene affrontata attraverso diversi 
punti di vista. 

Il manuale fornisce, in prima battuta, un inquadramento storico sia del disturbo 
che di come è stato rappresentato e affrontato attraverso le classificazioni diagno-
stiche che si sono avvicendate nel tempo, con una chiara descrizione dei limiti e 
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delle potenzialità di ogni sistema nosografico, fino ad arrivare alla presentazione 
del lavoro della task force del DSM V, che tiene presente la complessità della schi-
zofrenia come sindrome e non come disturbo, proponendo un approccio stadiale, 
che permette di identificare i livelli evolutivi dei disturbi, ai quali sono sottesi pro-
babilmente dei processi fisiopatologici diversi. 

Viene più volte sottolineata nel manuale l’importanza di affrontare l’assessment 
e la valutazione in maniera accurata, dalla definizione del funzionamento premor-
boso a quello attuale, passando attraverso l’identificazione dei prodromi, l’esordio, 
fino all’esame dei sintomi positivi e negativi, ponendo attenzione al senso che han-
no nel profilo del disturbo, senza trascurare l’andamento del funzionamento cogni-
tivo. Troviamo di particolare rilevanza teorico-clinica l’apporto fornito nell’illu-
strare e descrivere gli strumenti maggiormente validi per l’assessment e la diagno-
si, le tecniche di conduzione del colloquio clinico, la formulazione del caso e la 
pianificazione dell’intervento, frutto sia della ricerca in psicoterapia che dell’espe-
rienza clinica. Il lettore viene messo in grado di conoscere le modalità di approccio 
al paziente psicotico, di regolazione della relazione terapeutica, di esplorazione 
della sintomatologia e di pianificazione degli scopi della terapia, il tutto sostenuto 
dall’esemplificazione fornita attraverso casi clinici. Viene sottolineato come duran-
te l’intervista clinica sia importante esplorare gli eventi critici della storia di vita 
(Read et al., 2005), non focalizzandosi tanto sui fatti, quanto su come si sono for-
mati gli schemi personali e interpersonali del soggetto (Birchwood et al., 2004), 
procedimento che permette di comprendere come si struttura il sintomo psicotico. 

Di particolare interesse dal punto di vista teorico e clinico è la definizione degli 
approcci per la diagnosi precoce delle psicosi (sviluppati con campioni di soli adul-
ti): l’ultra hight risk (Philips et al., 2000) e quello basato sui sintomi di base (Scul-
tze-Lutter et al., 2007), che gettano una luce sul concetto di prodromo, inteso come 
sintomo precoce che precede la manifestazione caratteristica della patologia, un 
concetto retrospettivo diagnosticabile in genere dopo lo sviluppo della sintomato-
logia. Ormai da diversi anni l’attenzione, in ambito psichiatrico, si sta spostando 
dalla gestione del quadro clinico conclamato alla presa in carico del paziente 
all’esordio, per cui gli sforzi diagnostici e terapeutici si direzionano verso quella 
categorie di soggetti considerati “a rischio” (Cannon et al., 2008; Kessler et al., 
2001; McGorry et al.; 2003, 2008; Patel et al., 2007). Elementi fondamentali di 
questo modello riguardano l’individuazione di condizioni cliniche definite negli 
anni ’90 “stati prodromici”, oggi detti “stati mentali a rischio” (ultra hight risk so-
pra citato), o sindrome di rischio psicotico (psychosis risk syndrome, PRS). Viene 
sottolineata l’importanza del passaggio dalla visione ex-post del concetto di pro-
dromo, di scarsa utilità clinica, ai modelli su citati, più vicini al concetto di preven-
zione primaria e di applicazione clinica. Studi rct evidenziano come la sintomato-
logia prodromica possa essere attenuata e l’esordio ritardato o prevenuto grazie ad 
interventi mirati (McGorry et al., 2009; Amminger et al., 2010). 

Interessante è l’introduzione del concetto di metacognizione nella schizofrenia, 
al fine di motivare le difficoltà di adattamento che si riscontrano nelle persone af-
fette da psicosi, difficoltà non spiegabili soltanto dal deficit cognitivo. È noto infat-
ti che questi pazienti non riescono a distinguere le proprie rappresentazioni mentali 
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dalla realtà (disfunzione della differenziazione), non riconoscono l’intenzionalità e 
autonomia delle proprie funzioni mentali e percepiscono un’influenza diretta 
dell’esterno sul proprio funzionamento. La terapia centrata sulla metacognizione, 
inizialmente sviluppata per il trattamento dei disturbi di personalità (Dimaggio, 
Semerari, Carcione, Nicolò, Procacci, 2007), comincia ad essere applicata nella 
schizofrenia solo recentemente da Lysaker (2011a), benché non si abbiano ancora 
studi di efficacia al riguardo, ma con la chiara finalità di aiutare il paziente a rico-
noscere e padroneggiare gli stati mentali problematici, nonché migliorare le rela-
zioni interpersonali. 

Particolarmente utile dal punto di vista clinico, nonché completa sotto l’aspetto 
teorico, è la sezione che si occupa della descrizione delle forme di intervento nella 
psicosi: questo contributo fornisce al lettore una descrizione dei principali disegni 
sperimentali usati per valutare l’efficacia della psicoterapia, delle linee guida ad 
oggi utilizzate per il trattamento delle psicosi, che rappresentano lo strumento fon-
damentale per trasferire le conoscenze elaborate dalla ricerca scientifica nella pra-
tica clinica quotidiana, nonché una rassegna delle psicoterapie maggiormente usate 
e fornite di prove d’efficacia.  

Per quanto si affermi l’imprescindibilità della terapia farmacologica nel tratta-
mento della psicosi, argomento ampiamente affrontato nell’ultima sezione del te-
sto, la psicoterapia cognitivo-comportamentale e gli interventi psicosociali sono lo 
standard approvato dall’American Psichiatric Association (Practice Guideline 
2004). L’assunto di base della CBT alle psicosi è che le credenze ed esperienze 
psicotiche possano derivare da processi cognitivi che sono un continuum dell’espe-
rienza normale, quindi le credenze deliranti vengono inquadrate come tentativi di 
fornire di senso il mondo del paziente, e l’obiettivo dell’intervento è quello di so-
stituire le esperienze maladattive con credenze più accurate (Perris, McGorry, 
2000). A tale proposito vengono illustrati i contributi di Meaden sul trattamento dei 
deliri e delle allucinazioni, e quello di Turkington sul trattamento dei sintomi nega-
tivi attraverso la CBT. Anche in questo caso i contributi teorici sono validamente 
supportati da esemplificazioni cliniche, che mettono il lettore nelle condizione di 
apprendere come far familiarizzare il paziente con il modello ABC e come utilizza-
re il trattamento CBT-based per i sintomi negativi chiamato Motivation and Enga-
gement (MOVE). Una serie di studi e meta-analisi suggeriscono che la CBT appor-
ti miglioramenti nei sintomi negativi, oltre che in quelli positivi (Rathod, Turking-
ton, 2005; Sesky et al., 2000), anche fino a 5 anni dopo il trattamento. Dai trial cli-
nici non è però possibile distinguere i progressi negli uni e negli altri: anche se 
questi progressi sono considerati un miglioramento nei sintomi negativi (Beck, 
2009) è più probabile che siano i sintomi positivi a rispondere al trattamento, e che 
la riduzione dei sintomi negativi ne sia una conseguenza. Dagli studi sulla CBT che 
si rivolgono in particolare sulla sintomatologia negativa, emerge che approcci 
combinati come il MOVE costituiscano la strategia più proficua. 

Non viene trascurato naturalmente il dominio della qualità della vita del pazien-
te psicotico. Se la terapia cognitiva è focalizzata sui sintomi della psicosi, miglio-
rando indirettamente il funzionamento sociale, la cognitive remediation ha come 
bersaglio i deficit cognitivi, con il conseguente miglioramento dell’efficienza lavo-
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rativa e sociale. L’intervento psicosociale ha come strumento di riabilitazione il 
Social Skills Training, che ha come finalità quella di rendere la persona capace di 
padroneggiare gli aspetti disabilitanti della patologia, costituendo il completamento 
naturale del trattamento integrato.  

Nel manuale c’è spazio per tutto ciò che sia necessario sapere al fine di farsi 
un’idea della dimensione psicotica; di questo mondo tanto lontano dalla normalità, 
che nel pensiero comune contiene l’idea dell’impossibilità del cambiamento, viene 
fornita, all’interno del volume, una mappa molto chiara, che rende possibile orien-
tarsi e trovare degli strumenti operativi e delle chiavi per aprire la mente sia di chi 
pensa che la psicosi sia inguaribile, sia di chi su questo problema ci è seduto esat-
tamente sopra. È possibile trovare nel volume la possibilità, per gli addetti ai lavo-
ri, di illuminare le zone più oscure di un argomento, quale il trattamento della psi-
cosi, che ha in sé molte criticità, come di dare la possibilità agli studenti in forma-
zione, di costruire un punto di vista ricco ed eterogeneo su come approcciarvisi, 
fatto di strumenti pratici, di teorie e di riferimenti bibliografici che orientano ad 
una ricerca più accurata sull’argomento. Il vantaggio in entrambi i casi, è che ci 
troviamo di fronte ad un testo fruibile poiché chiaramente strutturato e organizzato, 
ricco di aggiornamenti sulle ultime elaborazioni teoriche in argomento, che lo ren-
dono un ottimo sussidio didattico così come uno strumento fondamentale per gli 
operatori della salute mentale. 
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Ruggiero G.M., Sassaroli S., Il colloquio in psicoterapia cognitiva. Teoria e pra-
tica clinica, Raffaello Cortina, Milano, 2013  

 
Il colloquio in psicoterapia cognitiva a cura Ruggiero G.M., Sassaroli S., edi-

zioni Raffaello Cortina, è un volume che ha l’intento di descrivere la pratica del 
colloquio terapeutico cognitivo attraverso i contributi di autori italiani e stranieri 
che si occupano di spiegare e rispondere alle domande che ogni giovane terapeuta 
si pone: “Si, ma al paziente cosa dico?”. “Come inizia il colloquio terapeutico co-
gnitivo?”. “Come si conduce e si struttura?”. “Quali obiettivi si pone?”. Il libro si 
occupa, in primis, di fornire una visione completa e chiara del colloquio cognitivo 
standard esemplificata nel modo più concreto, descrivendo con cura le tecniche e le 
strategie più valide per raggiungere gli obiettivi in modo efficace ed affrontando 
sia i malfunzionamenti cognitivi che quelli metacognitivi, ponendo grande atten-
zione ai nuovi modelli della recente letteratura. Il colloquio cognitivo si articola in 
tre fasi: accettazione-disputa-ristrutturazione. La prima indagine che deve effettua-
re un terapeuta è quella di accertare “Qual è il problema?”. A partire da questa do-
manda il terapeuta cognitivo può delineare la sua direzione preferenziale per porre 
l’attenzione sulla sofferenza emotiva e sullo stile di pensiero negativo adottato dal 
paziente. È necessario al fine dell’accertamento che il paziente definisca in modo 
consapevole e cosciente quei pensieri che lo portano a valutare depressivamente o 
ansiosamente le situazioni. La tecnica più adoperata nel colloquio terapeutico co-
gnitivo per guidare il paziente nel processo di comprensione dei suoi meccanismi 
cognitivi di valutazione degli eventi ed elicitare le emozioni disfunzionali è il mo-
dello ABC (Antecedent-Beliefs-Consequence; Ellis, 1962). Questo modello è uno 
strumento concreto, è uno schema dove il paziente, aiutato e incoraggiato dal tera-
peuta, colloca i propri pensieri, comportamenti, emozioni. Gli autori sottolineano 
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