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Un modello di prevenzione e 
cura dei disturbi psichici gravi 
in età giovanile (15–24 anni)
 
Mauro Percudani 1, Alberto Parabiaghi 2, 
Barbara D’Avanzo 2, Mariano Bassi 3, 
Giuseppe Cardamone 4, Antonella Costantino 5, 
Antonio Lora 6, Teo Maranesi 7, Marco Vaggi 8 
e Gruppo di Lavoro Progetto CCM 2013*

ABSTRACT
Nel corso dell’ultimo decennio, nei servizi di salute 
mentale italiani sono stati attivati diversi servizi per la 
diagnosi e la cura degli utenti con disturbi psichici ad 
esordio giovanile e per la presa in carico precoce di questi 
casi. Questo articolo illustra i risultati di un progetto 
inter-regionale che ha operato per implementare nei 
servizi psichiatrici di tre regioni italiane un modello di 
riconoscimento e cura degli “stati mentali a rischio” nei 
giovani tra i 15 e i 24 anni, con un approccio fortemente 
orientato alla prevenzione. Il progetto, finanziato dal 
Ministero della Salute attraverso il Centro Nazionale 
per la Prevenzione e il Controllo delle Malattie, mirava 
a testare la fattibilità di questo modello di prevenzione 
superando le barriere interne al sistema dei servizi di 
salute mentale e valutando l’attività clinica condotta, 
il flusso di accesso di utenti e le loro caratteristiche. A 
questo scopo, nel periodo 2014-2016 è stato definito e 
applicato un modello organizzativo in sei Dipartimenti 
di Salute Mentale italiani in cui mettere in atto azioni 
coordinate per favorire l’integrazione tra i servizi di sa-
lute mentale per i bambini e gli adolescenti e per quelli 
per gli adulti, l’accessibilità dei servizi per i giovani, le 
competenze nella valutazione e nel trattamento degli stati 
mentali a rischio di psicosi, nonché la capacità di trattare 
gruppi vulnerabili come gli immigrati di prima e seconda 
generazione. Al contempo, sono state promosse coalizioni 
comunitarie locali per migliorare la consapevolezza della 

necessità di prevenire i disturbi mentali e di migliorare 
la capacità della comunità di mettersi in rapporto con 
i ragazzi che ne soffrono. Durante 12 mesi sono stati 
valutati dalle équipe integrate 376 soggetti tra i 15 e i 24 
anni, tra i quali vi era una prevalenza di stati mentali a 
rischio di psicosi che andava dal 2 al 21%. Il modello di 
prevenzione delle psicosi basato sulle équipe integrate 
e la coalizione comunitaria si è dimostrato fattibile. Ne 
discutiamo qui i punti deboli e le barriere che possono 
frapporsi alla sua implementazione.

SUMMARY
In the 2000s, a number of early psychosis teams were 
created In Italy to promptly ensure patients’ engagement 
with best-possible psychosocial treatments. The study 
presented in this paper explores the feasibility of the 
translation of the ultra-high risk (UHR) model into 
Italian community mental health services in order to 
move their action towards a more prevention-oriented 
approach. This study, funded by the National Centre 
for Disease Prevention and Control, aimed at assessing 
the feasibility of the proposed prevention model, by 
uncovering the barriers within Italian mental health 
system and by evaluating the prospects for success in 
terms of clinical activity, recruitment flow, and patients’ 
characteristics. During the past two years a model of 
service organization was developed and applied to six 
Italian mental health departments. Coordinated actions 
to improve the integration between child and adult men-
tal health services, the accessibility to services for young 
and adolescents, the competence on the assessment and 
treatment of UHR individuals, and the capacity to deal 
with vulnerable groups like first- and second-generation 
immigrants were performed. Local community coalitions 
for improving awareness on the need for mental health 
prevention, and for ameliorating community’s ability to 
deal with this problem were established. During twelve 
months, a total of 376 subjects, aged 15–24 years, were 
assessed by the study teams with a prevalence of UHR 



individuals ranging 2-21%. The UHR model with inte-
grated community coalition proved transferability to 
Italian services. Some pitfalls and barriers were identified 
and discussed, including concern about its long-term 
sustainability. 

 

INTRODUZIONE: LA PREVENZIONE 
COME OBIETTIVO CARATTERIZZANTE
Una rete di servizi che abbia come obiettivo la tutela 
della salute mentale nella popolazione giovanile dovrebbe 
concepire gli interventi in termini di prevenzione. In tale 
fascia di età, infatti, la prevenzione è un obiettivo prima-
rio, non solo come prevenzione universale e in assenza 
di disturbi, ma anche a ogni livello di progressione del 
disagio psichico.

Nei servizi di salute mentale italiani sono stati attivati, 
negli ultimi anni, diversi servizi e/o equipe per la diagnosi 
e la cura degli utenti con disturbi psichici ad esordio 
giovanile e per la presa in carico precoce di questi casi. 
La prevalenza trattata di soggetti di età giovanile rimane 
tuttavia ancora inferiore alle attese e il sottogruppo di 
utenti giovani è una percentuale limitata del totale degli 
utenti seguiti dai servizi psichiatrici (Lora et al., 2011; 
Percudani et al., 2012). Risulta inoltre ancora difficoltosa 
l’integrazione tra i servizi di neuropsichiatria infantile, 
delle dipendenze e di salute mentale, e molto si deve 
ancora fare per raggiungere efficacemente i giovani e gli 
adolescenti. Il modello dell’intervento precoce, infine, 
agisce ad un livello di prevenzione secondaria, quando 
cioè il disturbo è già conclamato, ed è fortemente condi-
zionato dalle difficoltà che i giovani hanno nell’accesso 
ai servizi sanitari. 

Il modello di servizio di salute mentale per i giovani e gli 
adolescenti che si sta imponendo a livello internazionale 
mira invece ad individuare ancora più precocemente i 
giovani che potrebbero sviluppare un disturbo psichico 
grave. Esso si è dotato di strumenti clinici per individuare 
e classificare i cosiddetti “stati mentali a rischio” e di 

strumenti organizzativi per raggiungere, individuare ed 
accogliere i giovani che iniziano a manifestare problemi 
con possibile evoluzione negativa, ed è caratterizzato dal 
superamento della separazione delle competenze tra i 
servizi di neuropsichiatria infantile e quelli di psichiatria 
per gli adulti dedicati all’assistenza per la fascia d’età 
dai 15 ai 24 anni (Phillips et al., 2002; McGorry, 2007; 
Fusar-Poli et al., 2012). La possibilità di accedere tem-
pestivamente ad una valutazione è comunque l’elemento 
caratterizzante di ogni modello di intervento in questo 
ambito. Accessibilità e attrattività di tali servizi appaiono 
quindi centrale quanto l’integrazione tra le specialità.  

GLI STATI MENTALI RISCHIO NEI 
GIOVANI
Sono stati validati dei criteri diagnostici in grado di 
identificare nei giovani i cosiddetti stati mentali a rischio 
di psicosi, una popolazione clinicamente sintomatica e 
con un significativo grado di disabilità che necessita di 
cure (Fusar-Poli et al., 2015). In seguito a ciò, la quinta 
versione del manuale diagnostico statistico per i disturbi 
mentali ha incluso la Sindrome Psicotica Attenuata come 
diagnosi da approfondire (DSM V: APA, 2014). 

Nei soggetti identificati come stati mentali a rischio il 
tasso di transizione a forme gravi e conclamate di psicosi, 
come la schizofrenia, è clinicamente rilevante e si attesta 
su percentuali intorno al 20%, ad un anno, e al 30% a 
due anni (Fusar-Poli et al., 2012). Anche chi non subisce 
una transizione psicotica rimane comunque spesso sin-
tomatico e con una significativa quota di disabilità e di 
ridotta qualità di vita (Addington et al., 2011; Bechdolf 
et al., 2005).

Alcuni specifici interventi si sono dimostrati efficaci nel 
ridurre il rischio di transizione in psicosi e nel migliorare 
i sintomi e il funzionamento nei giovani a rischio così 
individuati. I risultati di due recenti meta-analisi mostrano 
che complessivamente tali interventi sono efficaci e che 
occorrerebbe trattare dai 4 ai 9 soggetti per riuscire ad 
evitare almeno un esordio psicotico (Preti & Cella, 2010; 
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van der Gaag et al., 2013). In particolare, i seguenti inter-
venti sono risultati efficaci nel prevenire l’esordio psicotico 
in soggetti a rischio: terapie antipsicotiche a basse dosi 
(Phillips et al., 2007; Yung et al., 2011; McGlashan et al., 
2006); la somministrazione di omega-3 per un periodo 
di tre mesi (Amminger et al., 2010), alcuni protocolli 
di psicoterapia cognitivo-comportamentale (Morrison 
et al., 2004; Bechdolf et al., 2012; van der Gaag et al., 
2012) ed un intervento psicosociale intensivo con il 
coinvolgimento delle famiglie (Nordentoft et al., 2006).

Come sopra accennato, negli ultimi anni si sono 
accumulate evidenze della presenza di una fascia di ri-
schio in cui comportamenti e sintomi si manifestano in 
assenza di un episodio psicotico acuto ma per cui è utile 
un monitoraggio attento e per cui sono già disponibili 
interventi poco invasivi e con evidenza di efficacia (Be-
chdolf et al., 2005; Addington et al., 2011; Preti & Cella, 
2010; van der Gaag et al., 2013; Fusar-Poli et al., 2012; 
Yung, 2013). L’identificazione ancora più precoce dei 
soggetti a rischio significa intervenire opportunamente 
per alleviare i sintomi e ridurre il rischio di deriva socia-
le e, in termini clinici, ridurre il periodo di psicosi e di 
malattia non trattata.

Il modello di valutazione e di intervento psicologico 
negli stati mentali a rischio di psicosi è ormai una realtà 
consolidata in molti paesi. Ricordiamo in particolare i 
centri di Melbourne (PACE), di Manchester (EDIE) e 
di Colonia (FETZ) attivi da ormai più di un decennio 
(Bechdolf et al., 2006). Si sta però recentemente svilup-
pando anche un analogo modello per gli stati mentali a 
rischio di disturbo affettivo bipolare (Miklowitz et al., 
2011 & 2013; Zeschel et al., 2015).

IL RUOLO DEL COINVOLGIMENTO DELLA 
COMUNITÀ NELLA PREVENZIONE DEI 
DISTURBI PSICHICI GRAVI NEI GIOVANI

Il modello di intervento precoce implica un approccio 
preventivo che può avvenire a due livelli: i) nei servizi 
di salute mentale, avviando interventi opportunamente 

modulati; ii) fuori dai servizi di salute mentale, responsa-
bilizzando e sensibilizzando le agenzie educative, sociali 
e sanitarie che lavorano con i giovani all’identificazione 
di comportamenti e segni che richiedono attenzione, sia 
per far sì che i soggetti a rischio di disturbi gravi arrivino 
precocemente ai servizi, sia affinché i contesti in cui si 
svolge la vita delle persone a rischio dia le risposte migliori. 

I progetti di implementazione dell’intervento precoce 
nelle psicosi si sono caratterizzati in Italia per una mobi-
litazione essenzialmente interna ai servizi, che ha portato 
importanti cambiamenti organizzativi, di stile e modalità 
di approccio ai giovani, di offerta di interventi e di scelte 
farmacologiche, di coinvolgimento dei familiari. La col-
laborazione con le scuole, l’alleanza con figure leader nel 
mondo dei giovani, che le prime formulazioni del modello 
del trattamento precoce degli esordi teorizzavano, sono 
state implementate solo in esperienze locali.

Se i servizi ritengono che la prevenzione delle psicosi 
o della disabilità connessa alle psicosi rappresenti un 
obiettivo non solo di loro pertinenza, ma anche perse-
guibile, vanno previste modalità di collaborazione con 
agenzie e soggetti esterni al servizio. L’intercettazione dei 
casi a rischio deve prevedere modalità di identificazione 
ancora più sensibili e specifiche di quelle attuate per gli 
esordi, perché in buona parte questi si collocano al di 
fuori dei servizi di salute mentale, ma spesso anche dei 
servizi sociali invianti. 

La mobilitazione della comunità a scopo di preven-
zione dei disturbi mentali e la promozione della salute 
è stata declinata in diversi modelli di intervento sociale 
ed educativo (Butterfoss et al., 2002; Granner & Sharpe, 
2003). Tra questi, il modello della Community Coalition 
è stato utilizzato per sostenere, ad esempio, la preven-
zione dell’abuso di alcool, tabacco e di comportamenti 
devianti a livello di comunità (Hawkins et al., 2009). Le 
coalizioni sono alleanze di lavoro tra molteplici soggetti, 
collaborative e sinergiche che condividono un obiettivo 
e dotate di una struttura definita in cui organizzazioni di 
natura diversa e con interessi diversi si coalizzano su un 



obiettivo comune esterno, di solito diverso dall’obiettivo 
di ciascuna organizzazione. 

Il modello della Community Coalition è stato adottato 
allo scopo di migliorare la risposta comunitaria a persone 
che manifestano comportamenti e segni di disagio e ri-
schio significativo di disturbi mentali gravi. La risposta 
migliora se si abbassa lo stigma che grava sui comporta-
menti anomali e sui disturbi mentali, si incrementa la 
capacità di inclusione delle persone che presentano queste 
caratteristiche e si rendono noti, accessibili e accettabili 
servizi di salute mentale in grado di accogliere e valutare 
in modo rapido e poco medicalizzato.

Si tratta di un modello di mobilitazione comunitaria 
strutturato. In esso, i servizi di salute mentale possono 
avere il compito di definire il problema, ma gli obiettivi, 
i mezzi e le modalità di lavoro per l’obiettivo comune 
dovranno essere definiti dalla coalizione.

IL PROGETTO CCM 2013: INTERVENTI 
INTEGRATI PER FAVORIRE IL 
RICONOSCIMENTO E IL TRATTAMENTO 
PRECOCE DEI DISTURBI PSICHICI GRAVI 
IN ETÀ GIOVANILE (15-24 ANNI)

Il presente articolo illustra i risultati di un progetto 
inter-regionale, finanziato dal Ministero della Salute 
nell’area CCM, coordinato da Regione Lombardia, a 
cui hanno partecipato diversi Dipartimenti di Salute 
Mentale (DSM) lombardi (Garbagnate, Niguarda, Sacco, 
Lecco, Policlinico), oltre che le Regioni Liguria (DSM 
di Genova) e Toscana (DSM di Grosseto). Il progetto si 
colloca nell’area di diagnosi e intervento precoce delle 
psicosi e trova fondamento nelle evidenze scientifiche 
a sostegno della prevenzione, delle criticità attuali nel 
trattamento dei disturbi psichici in età giovanile, della 
presenza di gruppi a rischio con specificità culturali, 
delle indicazioni provenienti dal Ministero della Salute 
e dalla Regione Lombardia, nonché dalle priorità indi-
viduate dal lavoro già in essere nelle realtà delle Regioni 
partecipanti al progetto. 

Il progetto ha rivolto particolare attenzione ad 
adolescenti e giovani appartenenti a gruppi in cui si è 
riscontrata una vulnerabilità più elevata: migranti di 
prima e seconda generazione; ragazzi giunti in Italia 
attraverso adozioni internazionali; figli di pazienti affetti 
da disturbi mentali gravi. 

Il modello di prevenzione adottato si è dotato di stru-
menti clinici per individuare e classificare i cosiddetti “stati 
mentali a rischio” e di strumenti organizzativi per rag-
giungere ed accogliere i giovani che iniziano a manifestare 
tali problemi. La possibilità di accedere tempestivamente 
ad una valutazione clinica è l’elemento caratterizzante. 
La questione dell’accessibilità e dell’attrattività appare 
quindi centrale quanto quella dell’integrazione tra i 
servizi rivolti all’adolescenza (NPIA) e quelli rivolti alla 
età adulta (PSICHIATRIA).

Il progetto si è caratterizzato per la messa in ope-
ra di tali strumenti e per i buoni risultati della loro 
implementazione: 
1. formazione specifica su concetti transculturali e su 

strumenti di assessment ancora poco utilizzati nella 
realtà dei servizi italiani (es. la scala CAARMS);

2. formulazione di una proposta partecipativa nella 
prevenzione dei soggetti attivi sul territorio a contatto 
con i giovani (coalizione comunitaria); 

3. creazione di nuovi assetti organizzativi nei servizi 
di salute mentale volti a creare collaborazioni stabili 
e strutturate della psichiatria per gli adulti e della 
neuropsichiatria infantile (Equipe Giovani integrate) 
(Percudani et al., 2013); 

4. identificazione ed utilizzo di sedi adatte; 
5. sviluppo di percorsi di cura specifici e fondati sulle 

evidenze;
6. produzione di una messe di dati indicativa dell’at-

tività svolta e di quanto il tipo di disagio giovanile 
esplorato dal progetto sia comune e grave. 

OBIETTIVI DEL PROGETTO
Obiettivo centrale di questo progetto è stato facilitare 
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l’individuazione di problematiche emergenti tra i giovani 
attraverso un significativo miglioramento della parteci-
pazione attiva e competente dei soggetti istituzionali e 
non istituzionali delle comunità coinvolte e costruendo 
un nuovo modello di accessibilità dei servizi e di capacità 
dei servizi stessi di accogliere e valutazione il disagio dei 
giovani. Più in dettaglio, gli obiettivi sono stati:

 Ƿ Avviare percorsi di mobilitazione comunitaria con il 
coinvolgimento dei diversi attori della rete sociale per 
favorire il riconoscimento dei disturbi psichici gravi 
in età giovanile e l’invio ai servizi sanitari appropriati, 
con particolare attenzione a gruppi di popolazione a 
rischio e, in primo luogo, alla popolazione immigrata. 

 Ƿ Rendere più accessibili i servizi per la salute mentale 
e i percorsi di cura specificamente dedicati alla po-
polazione a rischio ed in condizione di vulnerabilità 

 Ƿ Costituire e sviluppare equipe funzionali multidiscipli-
nari integrate NPIA, psichiatria, area della psicologia e 
delle dipendenze che coinvolgano operatori di diverse 
professionalità

 Ƿ Garantire interventi non stigmatizzanti per l’area gio-
vanile (15–24 anni), che permettano l’individuazione 
precoce delle patologie psichiche gravi all’esordio e di 
conseguenza facilitino l’accesso ai servizi competenti 
per la cura e la presa in carico. 

 Ƿ Elaborare percorsi di cura specifici per la diagnosi e 
la presa in carico dei soggetti in età giovanile (15–24 
anni) a rischio di sviluppare disturbi psichici gravi ed 
appartenenti a sottopopolazioni a rischio

 Ƿ Individuare strumenti appropriati per la valutazione 
diagnostica e di esito, offrire formazione dedicata su 
tali percorsi e strumenti agli operatori dei servizi per 
la salute mentale. 

 Ƿ Monitorare e valutare l’attività delle équipe integrate, 
con particolare attenzione ai percorsi di cura offerti alla 
popolazione immigrata e ad altri gruppi di popolazione 
vulnerabile: in particolare: migranti di prima e seconda 
generazione, ragazzi giunti in Italia attraverso adozioni 
internazionali, soggetti in età giovanile appartenenti ad 

altri gruppi a rischio con particolare attenzione ai figli 
di pazienti affetti da disturbi mentali gravi (psicosi)

METODOLOGIA
Nei territori dei servizi partecipanti al progetto gli 
obiettivi sopra descritti sono stati perseguiti attraverso 
la facilitazione a) alla creazione di una coalizione di co-
munità e b) alla introduzione di opportuni cambiamenti 
organizzativi nei servizi che si occupano di salute mentale. 

Attività specifiche del progetto sono state:
 Ƿ Censimento dei soggetti della rete sanitaria e sociale 

da coinvolgere nel progetto;
 Ƿ Costituzione di un gruppo di lavoro interdisciplinare.
 Ƿ Attività formativa specificamente dedicata ai poten-

ziali invianti.
 Ƿ Costituzione delle equipe funzionali multidisciplinari 

integrate “Equipe Giovani”(psichiatria, NPIA, area 
della psicologia).

 Ƿ Elaborazione di percorsi di cura specifici per la diagnosi 
e la presa in carico dei soggetti in età giovanile (15-24 
anni) a rischio di sviluppare disturbi psichici gravi ed 
appartenenti a sottopopolazioni a rischio 

 Ƿ Individuazione di strumenti appropriati per la valu-
tazione diagnostica e di esito e formazione dedicata 
su tali percorsi e strumenti agli operatori dei servizi 
per la salute mentale. 

 Ƿ Monitoraggio e valutazione dell’attività delle équipe 
integrate, con particolare attenzione ai percorsi di cura 
offerti alla popolazione immigrata e ad altri gruppi di 
popolazione vulnerabile. 

 Ƿ Valutazione dell’impatto dei percorsi di cura offerti 
relativamente all’adesione al trattamento e alla con-
tinuità della presa in carico. 

Nel corso dei due anni del progetto, in tutti i centri 
partecipanti le “Equipe Giovani” sono state messe nelle 
condizioni di operare. Hanno ricevuto una formazione 
completa sia sulle attività di assessment che su quelle 
inerenti la specificità socio-culturale delle popolazioni 



migranti. Hanno inoltre ricevuto una supervisione con-
tinua sui casi clinici per perfezionare e rendere omogenea 
l’attività di valutazione clinica. È infine stato messo a 
punto un protocollo di intervento per gli stati mentali a 
rischio basato sulla terapia cognitivo-comportamentale 
(CBT), messo a disposizione di tutti i centri e presentato 
ai referenti scientifici del progetto. 

Tutte le Equipe hanno reclutato e inserito i dati nei 
registri dei casi del progetto. 

L’azione di coalizione comunitaria si è avviata con un 
censimento di tutte le agenzie del territorio note al servizio 
e con una lettera del direttore del DSM a ciascuna di esse 
di invito ad una riunione di presentazione del progetto. 
Dopo la prima riunione si è selezionato in ciascun cen-
tro un gruppo più ristretto che ha portato avanti, con 
l’aiuto del personale del progetto, una serie di riunioni, 
in cui sono state discusse iniziative di sensibilizzazione. 
Il centro di coordinamento ha provveduto a supportare 
tale azione attraverso attività di formazione rivolte sia 
ai membri del board che ad altri attori della rete sociale.

Nei diversi centri sono state descritte le possibili mo-
dalità di invio all’Equipe Giovani:
a. dalle agenzie del territorio afferenti al Board di 

comunità;
b. dai medici di medicina generale o pediatri di libera 

scelta; 
c. dai servizi psichiatrici territoriali o di neuropsichiatria 

infantile a seguito di una primo contatto o di segna-
lazione diretta. 

L’assessment dei nuovi casi della fascia di età 15–24 anni 
è stato realizzato secondo la seguente procedura: primo 
incontro di tipo clinico, con lo psicologo e/o con lo 
psichiatra e con un operatore di riferimento (infermiere, 
educatore, assistente sociale) in cui si decide se avviare la 
valutazione di stati mentali a rischio o se inviare diretta-
mente al servizio appropriato. L’incontro può avvenire 
con i genitori, o si valuta l’opportunità di chiamarli in un 

incontro specifico. Successivamente, la procedura prevede 
la somministrazione dei questionari auto compilati da 
parte del paziente (GHQ 12, PQ 16, BCIS), un colloquio 
con psichiatra e/o psicologo e un operatore individuato 
dall’equipe per l’approfondimento clinico-diagnostico 
e la somministrazione della CAARMS e un colloquio 
con assistente sociale, l’educatore e/o infermiere per la 
somministrazione della GAF e della SOFAS. La fase 
successiva prevede l’incontro della microequipe per un 
confronto sui risultati della valutazione e la compilazione 
della HoNOS o della HoNOSCA. L’ultima fase prevede 
la restituzione al soggetto e alla famiglia e all’ente inviante 
su possibili percorsi di cura. Alla fine della valutazione 
l’esito potrà essere: dimissione, ed eventuale attivazione di 
percorsi alternativi con il Board; preso in cura dall’équipe 
per un trattamento; invio ad altro servizio specialistico. 
A seconda dell’esito il soggetto potrà essere assunto in 
cura per un periodo di sei /dodici mesi. Il raccordo con 
il Board ha permesso di integrare il trattamento con la 
predisposizione di percorsi di supporto specifici. Le 
riunioni in cui i casi vengono discussi da tutta l’équipe 
integrata si tengono con cadenza bisettimanale.

STRUMENTI PER L’ASSESSMENT
La valutazione è stata programmata come un processo 
ampio ed esauriente, in cui, accanto allo strumento 
specifico per l’identificazione accurata della presenza 
di stati mentali a rischio di psicosi, sono stati utilizzati 
strumenti utili a descrivere lo stato dell’umore, le difficoltà 
nella vita quotidiana, le relazioni sociali, l’autonomia, 
il comportamento a rischio e suicidario, il supporto 
all’interno e all’esterno della famiglia, l’informazione 
e le risorse a disposizione della famiglia. Gli strumenti 
utilizzati per la valutazione complessiva del soggetto da 
parte dell’équipe integrata sono:

 Ƿ CAARMS, strumento a cui è affidata l’identificazione 
degli stati mentali a rischio. Ci si limita all’utilizzo 
della prima sezione, quella sui sintomi positivi, che 
consente all’équipe che conduce la valutazione di 
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classificare il soggetto come soggetto con vulnerabilità, 
soggetto con psicosi attenuata, soggetto con sintomi 
psicotici limitati, brevi e intermittenti (BLIPS), o 
soggetto con psicosi;

 Ƿ HoNOS o HoNOSCA a seconda dell’età del soggetto 
(dai 18 in su si utilizza la HoNOS, ma sulla base delle 
caratteristiche e del tipo di vita della persona ne va 
considerato l’utilizzo anche a partire dai 16 anni), 
compilata dall’operatore;

 Ƿ SOFAS, o SVFSL Scala di Valutazione del Funziona-
mento Sociale e Lavorativo, compilata dall’operatore;

 Ƿ GAF, il Global Assessment of Functioning, compilato 
dall’operatore;

 Ƿ GHQ-12, General Health Questionnaire a 12 item, 
predisposta e validate in varie lingue, rappresenta uno 
strumento di larghissimo utilizzo per la valutazione 
di situazioni di disagio e presenza di disturbi mentali 
comuni, autosomministrata;

 Ƿ PQ-16, tradotto in italiano all’interno di questo 
progetto, autosomministrato;

 Ƿ Beck Cognitive Insight Scale, serve a stabilire il livello 
di capacità del soggetto di identificare e correggere le 
interpretazioni errate. Viene proposta come strumento 
facoltativo, dove sembri utile un approfondimento 
della psicopatologia dal punto di vista cognitivo.

Particolare attenzione è stata dedicate alla CAARMS, sia 
perché rappresenta lo strumento principale e fondante 
per l’identificazione di stati mentali a rischio, sia perché 
è strumento relativamente poco utilizzato nei servizi di 
salute mentale italiani. La formazione prevedeva:

 Ƿ una componente di psicopatologia, con degli appro-
fondimenti del significato delle definizioni dei sintomi; 

 Ƿ una parte dedicata alle procedure di applicazione delle 
regole per la compilazione;

 Ƿ un’esercitazione condotta sulla base di un video;

ELEGGIBILI n=376
anni 15–24

Primo contatto con l’Equipe integrata
da aprile 2015 ad aprile 2016

44% disturbi d’ansia

15% disturbi di personalità

12% disturbi dell’umore

29% disturbi psichici
non specificati o disagio emotivo

VALUTATI n=364

NON A RISCHIO
n=215 (59%)

PSICOSI
n=22 (6%)

STATO MENTALE A RISCHIO
n=127 (35%)

ESCLUSI n=12
Non si presenta all’appuntamento

n=12 (100%)

Figura 1 – Diagramma del reclutamento nei 6 centri partecipanti (aprile 2015 – aprile 2016).



 Ƿ poiché la CAARMS utilizza come criterio di attri-
buzione dello score il punteggio sulla SOFAS, è stato 
spiegato anche questo strumento, anche se ampiamente 
utilizzato dagli operatori. 

RISULTATI DEL PROGETTO
Nel corso del secondo anno di attività del progetto le 
Equipe Giovani Integrate hanno complessivamente vi-
sitato e valutato 376 giovani, per 364 dei quali (97%) è 
stato possibile portare a termine la valutazione completa 
dei sintomi di stato mentale a rischio (Figura 1). 

Il 29% dei soggetti era ricompreso nella fascia d’età 
15–17 anni, il 48% in quella 18-21 anni, e il 23% in quella 

22–24 anni. Il 75% dei giovani reclutati è risultato ita-
liano di nascita, il 13% migrante di prima generazione e 
l’11% migrante di seconda generazione. Una familiarità 
diretta per disturbo psichico maggiore è stata riscontrata 
nel 31%, senza evidenti differenze tra italiani di nascita 
e migranti. È stata riscontrata una condizione di “stato 
mentale a rischio” in 135 soggetti (35%), e una condizione 
di psicosi vera e propria in 22 soggetti (6%). 

Non sono state osservate differenze in termini di 
vulnerabilità psicotica tra gruppi di età o di naziona-
lità. L’unico dato da evidenziare è che tra i migranti di 
seconda generazione non sono stati reclutati soggetti 
con psicosi all’esordio. Nessuna differenza è emersa tra i 

Tabella 1 – Gravità in termini di sintomatologia complessiva, funzionamento sociale, disagio emotivo e 
sintomatologia psicotica attenuata nei soggetti del campione stratificati per diagnosi di stato mentale a rischio 
(n = 364)

Non a rischio (n=215) UHR (n=127) Psicosi (n=22)

HoNOS/HoNOSCA
Gravità complessiva †

33% 63%*,** 94%* 

GAF
Funzionamento sociale †

49% 72%* 77%* 

GHQ 
Disagio emotivo †

26% 85%* 81%* 

PQ-16
Sintomi psicotici attenuati †

39% 68% * 67%* 

† n° soggetti positivi al criterio di gravità della scala; * vs. Non a rischio, p<0.01; ** vs. Psicosi, p<0.01

Tabella 2 – Confronto tra gruppi stratificati per diagnosi di stato mentale a rischio per quanto riguarda i 
punteggi alla scala HoNOS/HoNOSCA (n=328)

HoNOS/HoNOSCA Media DS Mediana Min Max CUT-OFF ≥10 p < 0,00*

Nessuna vulnerabilità
(n= 198)

7,5 5,5 7 0 27 33%
vs. SMR
< 0,00**

Stato mentale a rischio
(n=110)

13 7,1 13 0 33 63%
vs. psicosi
< 0,01**

Psicosi  
(n=20)

20 9,1 19 3 37 94%
vs. non 

vulnerabili
< 0,00**

*test non paramentrico di Kruskal–Wallis; **test non paramentrico di Mann–Whitney
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non vulnerabili e gli stati mentali a rischio in termini di 
familiarità per disturbo psichico maggiore, mentre nel 
gruppo dei soggetti psicotici la familiarità è risultata più 
frequente (45% vs. 27–29%)

Le analisi dei dati raccolti hanno messo a confronto i 
sottogruppi rappresentati dalle tre fasce d’età (15–17 anni, 
18-21 anni, 22-24 anni), dalla condizione di vulnerabilità 
per disturbi psicotici (non vulnerabili, stati mentali a 

Tabella 3 – Confronto tra gruppi stratificati per status di immigrato per quanto riguarda i punteggi alla scala 
HoNOS/HoNOSCA (n=339)

HoNOS/HoNOSCA Media DS Mediana Min Max CUT-OFF ≥10 p < 0,01*

Italiano
(n=260)

9,8 6,9 8 0 34 45%
vs. Mig. 2°gen.

< 0,00**

Migrante di 1° generazione
(n=44)

11,9 9,9 10 0 34 51%
vs. Mig. 2° gen. 

< 0,002**

Migrante di 2° generazione
(n=35)

13,9 8,3 13 1 37 66%
vs. Italiano 
< 0,862**

*test non paramentrico di Kruskal–Wallis; **test non paramentrico di Mann–Whitney

Tabella 4 – raccomandazioni per l’assessment clinico e l’assunzione in cura di giovani (15–24 anni) con stati 
mentali a rischio di psicosi nei servizi di salute mentale

L’esperienza del progetto CCM ha permesso di stilare una serie di raccomandazioni utili per coloro che lavorano 
con il disagio giovanile, in particolare con gli stati mentali a rischio. In particolare:

 Ƿ Costruire percorsi di alleanza e collaborazione con le risorse presenti nella comunità sul tema specifico della 
prevenzione delle psicosi (es Community Coalition);

 Ƿ Definire una leadership chiara della coalizione comunitaria, supportare l’organizzazione e il raggiungimento 
degli obiettivi, mantenendo forte e chiaramente definito il rapporto tra servizi e agenzie del territorio;

 Ƿ Prevedere azioni specifiche per facilitare l’accesso a gruppi in cui è stato riscontrato un aumentato rischio 
di psicosi (es. migranti di prima e seconda generazione, familiari di persone affette da psicosi, soggetti con 
comportamento di abuso di cannabis);

 Ƿ Creare Equipe funzionali dedicate, documentando le azioni intraprese per migliorarne l’ACCESSIBILITÀ e 
l’ATTRATTIVITÀ e per facilitare l’INTEGRAZIONE tra servizi (Psichiatria, Neuropsichiatria Infantile, Dipendenze);

 Ƿ Utilizzare scale di valutazione specifiche, tradotte e validate in italiano (es CAARMS, PQ-16);

 Ƿ Prevedere supervisione e verifica degli esiti della formazione sull’utilizzo degli strumenti di valutazione;

 Ƿ Promuovere percorsi di intervento che pongano al centro obiettivi di salute e di qualità della vita da raggiungere 
in collaborazione con i diretti interessati e i soggetti attivi sul territorio;

 Ƿ Supportare e promuovere, con adeguata formazione, lo sviluppo sistematico di competenze psicoterapeutiche 
specifiche per il trattamento degli “stati mentali a rischio” (es. psicoterapia cognitivo-comportamentale);

 Ƿ Monitorare i soggetti a rischio fino all’uscita dall’età critica;

 Ƿ Valutare gli esiti e l’impatto delle attività cliniche soprattutto in termini di prevenzione degli esordi psicotici negli 
stati mentali a rischio (prevenzione primaria) e di prevenzione dell’evoluzione negativa negli stati già conclamati 
(prevenzione secondaria), studiando incidenza e prevalenza dei disturbi nella popolazione generale.



rischio e psicotici) e dalla nazionalità (italiani, migrante 
di prima e di seconda generazione).

I soggetti con stato mentale a rischio o già affetti da 
psicosi sono risultati più compromessi dei soggetti non 
vulnerabili dal punto di vista del funzionamento sociale, 
scolastico e lavorativo (scale SOFAS e GAF), dei sintomi 
pre-psicotici (scala PQ-16), del disagio emotivo (scala 
GHQ-12) e della gravità complessiva (scale HoNOS e 
HoNOSCA) (Tabella 1). 

Il confronto tra gruppi di età non ha invece eviden-
ziato differenze statisticamente significative, con l’unica 
eccezione della gravità complessiva (rilevata con le scale 
HoNOS e HoNOSCA) che è risultata maggiore nel 
gruppo dei più giovani (15–17 anni) (Tabella 2). Da 
rilevare infine che i migranti di seconda generazione sono 
risultati più gravi complessivamente, in base a HoNOS 
e alla HoNOSCA, sia degli italiani di nascita che dei 
migranti di prima generazione (Tabella 3).

Il 54% dei giovani reclutati è stato assunto in cura 
dalle sole Equipe Giovani Integrate, il 21% ha richiesto 
interventi più complessi e che possono aver coinvolto 
altre unità funzionali. Per il 25% dei soggetti l’attività 
di valutazione delle Equipe Giovani Integrate ha invece 
rappresentato un’attività di consulenza. Solo nel 35% 
dei casi l’intervento clinico ha previsto una prescrizione 
farmacologica, senza differenze tra fasce d’età.

CONCLUSIONI
L’analisi dei dati ha descritto la popolazione arrivata alle 
Equipe Giovani come una popolazione con un bisogno di 
attenzione a diversi livelli, e con una quota non trascurabile 
di problemi seri che necessitano di una presa in carico. I 
dati presentati rivestono grande interesse e suggeriscono 
approfondimenti promettenti. 

Le azioni intraprese abbiano consentito di intercettare 
e di identificare un sottogruppo di giovani con sintomi 
psicotici ancora in fase di sviluppo (stati mentali a rischio) 
o nelle primissime fasi di manifestazione (psicosi all’esor-
dio). In tali soggetti i bisogni di prevenzione e cura si sono 

effettivamente dimostrati più rilevanti. È stato quindi 
possibile delineare i punti fondamentali di percorsi di 
cura adatti ai diversi bisogni, in cui gli aspetti psicologici 
hanno assunto particolare importanza, trovando soluzioni 
innovative. Tutto questo ha creato un insieme coerente e 
complesso di azioni, competenze e risultati.

Altrettanto innovativa è stata l’attività di coinvolgi-
mento della comunità, che si è ispirata al modello della 
Coalizione Comunitaria, e che ha creato in tutti i Dipar-
timenti partecipanti delle esperienze di collaborazione 
con diversi soggetti attivi nella comunità, sia dedicati al 
lavoro con giovani dai problemi, sia con la popolazione 
giovanile generale, come le scuole o le parrocchie. Tale 
collaborazione ha portato alla creazione dei Board in cia-
scun DSM, costituiti da soggetti del territorio, e autonomi 
nella definizione di iniziative utili alla promozione della 
salute mentale e alla prevenzione delle psicosi. 

Sulla base dell’esperienza che si è consolidata nel 
corso del progetto, è stato possibile stilarle una serie di 
raccomandazioni utili per i servizi di salute mentale che 
lavorano con il disagio giovanile, in particolare con gli stati 
mentali a rischio (Tabella 4), che possono aiutare in un 
lavoro preventivo ormai ineludibile, che si caratterizza per 
il miglioramento dell’accessibilità e per la collaborazione 
tra competenze interne ed esterne ai servizi.

1. Dipartimento di Salute Mentale, ASST Rhodense,  

Garbagnate Milanese

2. IRCCS, Istituto di Ricerche Farmacologiche Mario Negri, Milano

3. Dipartimento di Salute Mentale, ASST Grande Ospedale 

Metropolitano “Niguarda”, Milano

4. Dipartimento di Salute Mentale, Azienda USL 9 Grosseto

5. UONPIA, Fondazione IRCCS Ospedale Policlinico, Milano

6. Dipartimento di Salute Mentale, ASST di Lecco

7. Dipartimento di Salute Mentale, ASST Fatebenefratelli-Sacco, 

Milano

8. Dipartimento di Salute Mentale, ASL 3 Genovese, Genova
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* Gruppo di lavoro Progetto CCM 2013: M. Luisa Abbinante, 
Evita Barbera, Alice Bizzozero, Serena Boni, Agnese Canali, Micaela 
Corio, Elena Criconia, Francesaca Fauci, Maria Teresa Gris, Monica 
Maggi, Simonetta Oriani, Mauro Percudani, Silvia Pinotti, Katia 
Prato, Chiara Primati, Maria Teresa Rivetti, Maria Teresa Rossi, 
Valentina Scavelli, Monica Soffientini, Daniele Tuso, Zaira Xodo 
(ASST Rhodense, Garbagnate Milanese); Barbara D’Avanzo, 
Alberto Parabiaghi (Istituto di Ricerche Farmacologiche Mario 
Negri); Aglaia Banis, Mariano Bassi,  Elisa Buratti, Patrizia Conti, 
Maria Meliante,  Anita Montanari, Emiliano Monzani, Piero Rossi 
(ASST Grande Ospedale Metropolitano “Niguarda”, Miano) 
Irene Anzani, Maria Teresa Asti, Giuseppina Badia, Giuseppe 
Cardamone, Nadia Magnani, Stefano Milano, Silvia Sordini, 
Annalisa Spampani (Azienda USL 9 Grosseto); Alberto Corbetta, 
Alessandra Ferrara;  Antonio Lora, Ottaviano Martinelli; Donatella 
Puccia; Vittorio Rigamonti;  Elisa Stucchi, Marina Zabarella, 
Sabrina Zanetti (ASST di Lecco); Alessandra Barni, Emanuela 
Butteri, Deborah Fiocca, Ornella Giardina, Teodoro Maranesi, 
Claudio Monaci, Silvia Olivieri, Antonella Perri, Manuela Pintori, 
Caterina Roncoroni, Michele Santi, Annapatrizia Stipcovich, 
Raffaella Zanaschi (ASST Fatebenefratelli-Sacco, Milano); 
Maria Pia Angelatos, Paola Arnuzzo, Cristina Bonzani, Selene 
Cammarata, Miriam Cantatore,  Patrizia Capurro, Michela Davi, 
Margherita Dolcino, Lorenza Ferrari, Marta Germoglio, Laura 
Grondona, Maria Guelfi, Lidia Lagomarsino, Alessandro Lanza, 
Alessandra Lombardo, Eleonora Lusetti, Patrizia Marinelli, Claudia 
Masala, Emanuela Mirrione, Diana Monachesi, Lucia Pacini, Sara 
Patti, Elisa Peloso, Laura Penco, Maria Franca Petrigni, Giulia 
Piccinini, Sara Pignatelli, Valeria Puppo, Cristina Rambelli, Daniela 
Ratti, Alessandra Ravecca, Rossana Roveda, Rita Schenone, Lucia 
Sciarretta, Gianluca Serafini, Irene Serio, Simonetta Sommariva, 
Lucia Tacconi, Alessandra Tauriello, Ludovica Tognoni, Fabrizia 
Tomasi, Simona Traverso, Giovanna Trompetto, Serena Unia, Marco 
Vaggi, Cristina Venturino, Alessandra Zaccone, Monica Zambonini, 
Franca Zanelli (ASL 3 Genovese)
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