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Un posto per i giovani
Il progetto del Centro Giovani “Ponti” 
della asst “Santi Paolo e Carlo”  
di Milano
Giuseppe Biffi*, Alberto Parabiaghi**,  
Paolo Rigliano***

INTRODUZIONE
Il Dipartimento di salute mentale e delle Dipendenze della 
ASST “Santi Paolo e Carlo” da anni aveva implementato 
diversi Programmi Innovativi (TR34 – TR31-TR49 - TR 
43 -TR86) dedicati all’individuazione precoce dei giovani 
a rischio e al trattamento all’esordio delle patologie men-
tali nei soggetti in età giovanile. Tali programmi hanno 
permesso di sperimentare differenti strategie e competenze 
di cura, formando equipe sempre più integrate e “mature” 
nell’affrontare le diverse condizioni di sofferenza e di 
disturbo giovanile. Hanno consentito altresì di rilevare e 
riflettere sulle molteplici criticità che affliggono i servizi 
che operano sulle problematiche della fascia di età 14 – 24 
anni: mancata continuità assistenziale e ridotto –e in certi 
casi, persino nullo- livello di integrazione tra i servizi della 
neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza e quelli 
della psichiatria dell’adulto e delle dipendenze, carenza di 
percorsi e di strumenti specifici, oltre che di competenze 
specialistiche; scarsa elasticità nell’accesso, scarsa flessibilità 
nella presa in carico, mancato coinvolgimento terapeutico 
del contesto familiare e dei contesti di vita del giovane 
(come la scuola o il gruppo amicale), forte stigmatizzazione 
presente nell’immagine dei servizi e medicalizzazione 
cronicizzante delle strutture e della presa in carico.

Sulla scorta di tali esperienze, la Direzione del Di-
partimento di salute mentale, d’intesa con la direzione 
della ASST, ha deciso di strutturare un Centro unico, 
specificamente individuato e dedicato all’accoglienza e alla 
cura di giovani dai 14 ai 24 anni, residenti nel territorio 
del Dipartimento di salute Mentale e delle Dipendenze 
dell’ASST “Santi Paolo e Carlo”, che presentano disagio 
psicologico o sofferenza psicopatologica, al fine di facili-
tarne l’accesso ai servizi di salute mentale e rendere ancora 
più tempestiva la diagnosi e il trattamento di soggetti ad 
elevato rischio di sviluppare disturbi mentali.

Il 22 novembre 2018 perciò è stato inaugurato il 
Centro Giovani “Ponti”, sito in via Ponti 17/a, in un 
quartiere popolare della periferia milanese (il quartiere 
della Barona). Integrando e rinnovando profondamente 
le progettualità già avviate, il Centro Giovani “Ponti” 
mira a permettere l'individuazione precoce del malessere 
psichico (di lieve, media e grave entità) all'esordio e di 
conseguenza offrire strategie di presa in carico validate 
scientificamente e articolate su molteplici dimensioni 
(individuale –psichiatrico e psicoterapeutico-, familia-
re, gruppale, educativo-territoriale). Il Centro Giovani 
“Ponti”, Unità Semplice Dipartimentale che afferisce 
direttamente alla Direzione del Dipartimento, è nato 
dal convergenza in un Board direzionale di tutte le Unità 
Operative del Dipartimento di Salute Mentale e delle 
Dipendenze: l’Unità di Psicologia Clinica, l’Unità di 
Neuropsichiatria Infantile e le tre Unità di Psichiatria 
degli adulti, il Servizio per le Dipendenze (con i suoi 
Servizi che operano nelle carceri dell’Area metropoli-
tana di Milano), i Consultori (che istituzionalmente 
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sono collocati fuori dal Dipartimento di salute Mentale 
e delle Dipendenze). Esso si pone come nodo specifico 
della rete dei servizi competenti per la cura e la presa in 
carico della popolazione afferente all’ASST Santi Paolo 
e Carlo, e cerca di individuare strumenti e azioni per 
superare le criticità attuali dell’intervento per i giovani. 
Il progetto mira inoltre a favorire il raccordo con le reti 
sociali informali con particolare attenzione alle aree di 
popolazione più fragile. 

Infatti, nel Centro convergono e operano in modo 
strategicamente sinergico le seguenti attività:

–– tutte le attività di accoglienza (e osservazione) – sia 
formale che informale- sia dei giovani che dei loro 
familiari. Grande attenzione è stata posta nello strut-
turare questa accoglienza secondo criteri e forme anche 
estetiche di accessibilità, informalità e gradevolezza 
per i giovani, intercettando i loro codici espressivi e 
comunicativi, con orari, attività, modalità interattive 
a loro appropriati;

–– tutte le attività sia di diagnosi e definizione psicopatolo-
gica, sia di restituzione e definizione di un programma 
concordato di aiuto e trattamento;

–– tutti le attività gruppali, sia rivolte a giovani sia ai 
genitori, e tutte le attività di automutuoaiuto;

–– tutte le attività di consultazione / terapia familiare;
–– tutte le attività psicoeducative e di formazione, rivolte 

non solo a tutti gli operatori del dipartimento, ma 
anche a tutte le istituzioni con cui il sevizio collabora 
e a tutti gli stakeholder con cui interagisce.

Oltre all’équipe strutturata di operatori dipendenti (un 
medico psichiatra responsabile, una educatrice profes-
sionale, una infermiera professionale e una assistente 
sociale part time), nel Centro prestano la loro opera 
lo psichiatra e tutti gli psicoterapeuti consulenti del 
nuovo Programma Innovativo Giovani (provenienti 
dai due precedenti Programmi Innovativi, operanti fino 
all’ottobre 2018 nei due distinti territori dell’Ospedale 
S. Paolo e S: Carlo). È presente per un ristretto numero 

di ore (sei) una neuropsichiatria infantile, uno psicologo 
psicoterapeuta proveniente dalla Psicologia Clinica (dieci 
ore) due psicoterapeute del Consultorio (sei ore in tutto) 
che mettono a disposizione ore per attività specifiche di 
screening, valutazione e cura.

Oltre che per accesso diretto i pazienti possono rivol-
gersi al Centro Giovani inviati da SPDC, SerD, NPIA, 
PS, CPS, MMG, pediatri, consultori, scuole, Servizi 
Sociali del Comune,Tribunale dei Minori. 

Nello specifico, il nuovo progetto intende perseguire 
l’obiettivo indicato nella Legge Regionale 15/2016 (“Nor-
me in materia di tutela della salute mentale”) relativo 
alla promozione di interventi di prevenzione primaria e 
secondaria, mediante il riconoscimento delle situazioni 
a rischio, la diagnosi precoce e il trattamento tempestivo, 
con indicazioni mirate per specifiche tipologie di bisogno, 
quali le problematiche della fascia adolescenziale e giova-
nile, di età compresa tra i quindici e i venticinque anni. 
La visione che il progetto propone è dinamica, con un 
orizzonte temporale di medio-lungo termine, orientata 
allo spostamento verso la prevenzione delle attività dei 
servizi di salute mentale rivolte ai giovani e con la finalità 
di diminuire o rallentare il passaggio degli utenti da un 
livello più basso ad un livello più alto di bisogni di cura 
riducendo così, nel tempo, i costi personali e sociali dei 
disturbi psichici gravi.

RAZIONALE DEL PROGRAMMA

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.   

I programmi di prevenzione non prevedono solo attività 
cliniche ma anche interventi di informazione/sensibilizza-
zione o azioni strategiche su fattori di rischio o protezione. 

Nella fascia di età giovanile (dai 15 ai 24 anni) la 
prevenzione è un obiettivo primario, fondamentale a 
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ogni livello di progressione del disagio psichico, e si può 
articolare in: 
1.	 prevenzione primaria o prevenzione universale;
2.	 prevenzione secondaria o prevenzione mirata;
3.	 prevenzione terziaria o prevenzione delle ricadute o 

della cronicizzazione.

Nei servizi di salute mentale italiani sono stati attivati, 
negli ultimi anni, diverse equipe o ambulatori per la dia-
gnosi 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. 

Risulta inoltre ancora difficoltosa l’integrazione tra i 
servizi di psichiatria, delle dipendenze e di neuropsichia-
tria infantile, 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 condizionato 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 gio-
vani 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. 

Esso si caratterizza inoltre per il superamento della 
separazione delle competenze tra psichiatria, neuropsi-
chiatria infantile e servizi per le dipendenze patologiche, 
che caratterizza la presa in carico della fascia d’età dai 
15 ai 24 anni. 

La possibilità di accedere tempestivamente ad una 
valutazione è comunque l’elemento caratterizzante di 

ogni modello di intervento in questo ambito. 
La questione dell’accessibilità e dell’attrattività di tali 

servizi appare quindi centrale quanto quella dell’integra-
zione tra le specialità. 

Gli stati mentali a rischio nei giovani
Sono stati validati dei criteri diagnostici in grado di 
identificare nei giovani i cosiddetti stati mentali a rischio 
di disturbi medi o gravi, una popolazione clinicamente 
sintomatica e con un significativo grado di disabilità che 
necessita di cure. In seguito a ciò, la quinta versione del 
manuale diagnostico statistico per i disturbi mentali ha 
incluso la Sindrome Psicotica Attenuata, anche se come 
diagnosi ancora da verificare.

Tali criteri diagnostici consentono, attraverso l’utilizzo 
di scale di valutazione che valutano i sintomi psicotici 
sfumati (es. Caarms o Eriraos) e il funzionamento sociale 
(es. SOFAS), di arrivare ad una definizione del rischio di 
sviluppare disturbi psichici gravi. Le informazioni ricavate 
da questi strumenti di assessment vengono integrate con 
quelle ricavate dall’esame anamnestico e clinico per indi-
viduare eventuale presenza di una condizione di rischio, 
che si può configurare su 4 livelli di gravità crescente: 
1.	 Gruppo Vulnerabilità; 
2.	 Gruppo Psicosi Attenuata (2A: intensità sottosoglia 

— 2B: frequenza sottosoglia); 
3.	 Gruppo BLIPS (Sintomi Psicotici Brevi Limitati 

Intermittenti); 
4.	 Gruppo Soglia Psicotica/Soglia di Trattamento 

Antipsicotico.

Nei soggetti identificati come portatori di 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. Anche chi non subisce una transizione 
psicotica rimane comunque spesso sintomatico e con una 
significativa quota di disabilità e di ridotta qualità di vita.

Alcuni specifici interventi si sono dimostrati efficaci nel 
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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. 

In particolare, i seguenti interventi sono risultati efficaci 
nel prevenire l’esordio in soggetti a rischio: terapie antip-
sicotiche a basse dosi; la somministrazione di omega-3 per 
un periodo di tre mesi; alcuni protocolli di psicoterapia 
cognitivo-comportamentale ed un intervento psicosociale 
intensivo con il coinvolgimento delle famiglie.

È da notare come, sulla base di questo esempio, si stia 
recentemente anche sviluppando un modello per gli stati 
mentali a rischio di disturbo affettivo bipolare.

Il ruolo del coinvolgimento della comunità nella 
prevenzione 
Il modello dell'intervento precoce implica un approccio 
preventivo che può avvenire a due livelli: nei servizi di 
salute mentale, avviando interventi opportunamente 
modulati; fuori dai servizi di salute mentale, respon-
sabilizzando e sensibilizzando 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 più 
appropriate. 

I progetti di implementazione dell’intervento precoce 
nelle psicosi e negli altri disturbi mentali gravi si sono ca-
ratterizzati in Italia per una mobilitazione 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. Le collaborazione con le 
scuole, l’alleanza con figure leader nel mondo dei giovani, 
che le prime formulazioni del modello del trattamento 
precoce degli esordi teorizzavano, non sono di fatto state 
implementate.

Se i servizi ritengono che la prevenzione delle psicosi o 
della disabilità connessa ai disturbi mentali gravi rappre-
senti un obiettivo non solo di loro pertinenza, ma anche 
perseguibile, vanno previste modalità di collaborazione 
con agenzie e soggetti esterni al servizio. L’intercettazione 
dei casi a rischio deve prevedere modalità di identifica-
zione 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. Tra questi, il modello della Community 
Coalition è stato utilizzato per sostenere, ad esempio, la 
prevenzione dell’abuso di alcool, tabacco e di comporta-
menti devianti a livello di comunità. 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 orga-
nizzazione. 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 rischio significativo di disturbi mentali gravi. 

La risposta migliora se si abbassa lo stigma che grava 
sui comportamenti anomali e sui disturbi mentali, si 
incrementa la capacità di inclusione delle persone che 
presentano queste caratteristiche e si rendono noti, ac-
cessibili 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.

Nel progetto di Centro Giovani che proponiamo pos-
siamo distinguere tra azioni clinico-preventive di primo, 
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secondo e terzo livello, che corrispondono rispettivamente 
ad azioni di prevenzione primaria, secondaria e terziaria.

Le attività cliniche di primo livello comprendono:
–– le attività di screening e monitoraggio;
–– l’assessment e la prevenzione per gli stati mentali a rischio;
–– l’invio di utenti con bisogni di cura più complessi 

a livelli specialistici superiori (CPS o servizi per le 
dipendenze, ad esempio);

–– la facilitazione dell’accesso alle cure per gruppi vulne-
rabili (es. migranti, figli di pazienti, pazienti adottivi); 

–– l’attivazione e il supporto della coalizione comunitaria 
(in verde) con cui attuare azioni comuni di sensibiliz-
zazione e promozione della salute. 

Le attività cliniche di secondo livello comprendono: 
–– le attività specialistiche di presa in cura delle situazioni 

di vulnerabilità e di rischio di entità lieve e medio;
–– le attività specialistiche per la presa in carico precoce 

degli stati mentali ad elevato rischio di psicosi e di altri 
disturbi mentali gravi e gli esordi psicotici;

–– le attività cliniche e di coordinamento per la transi-
zione tra la neuropsichiatria infantile e la psichiatria 
adulti di utenti con bisogni di cura ancora presenti al 
compimento della maggiore età.

L’integrazione tra i servizi territoriali di psichiatria e di 
neuropsichiatria infantile può avvenire al secondo livello 
di azione, con le equipe di transizione neuropsichiatria-
psichiatria, ma anche al primo livello, con le equipe 
integrate di valutazione per gli stati mentali a rischio.
 
Le attività cliniche di terzo livello, infine, comprendono
attività cliniche specializzate e finalizzate all’intervento 
su utenti con diagnosi specifiche e già consolidate (es. 
psicosi, disturbi di personalità, disturbi bipolari). Esse 
prevedono una presa in cura mirata finalizzata a prevenire 
la cronicità attraverso l’azione dei servizi per la presa in 
carico territoriale. 

In sintesi, l’orientamento generale del modello è 
quello di concentrarsi sui bisogni di prevenzione oltre 
che su quelli di cura. Le azioni previste comprendono 
attività e soluzioni organizzative finalizzate a privilegiare 
le esigenze della domanda (bisogni) rispetto a quelle 
dell’offerta, e a migliorare l’accessibilità da parte dei 
giovani e, in particolare, di quelli appartenenti a gruppi 
a rischio (es. migranti). 

Oltre alle azioni clinico-preventive dirette (prevenzione 
degli stati mentali a rischio e transizione tra neuropsi-
chiatria infantile e salute mentale adulti), il modello 
prevede anche aree di azione indiretta volte allo scopo 
di coinvolgere più diffusamente nelle azioni preventive 
i servizi sanitari e sociali e le comunità. 

Queste dovrebbero tradursi in azioni di coordinamen-
to, supporto e collegamento con l’obiettivo comune di 
offrire risposta ai bisogni emergenti della popolazione 
dell'area giovanile. La valorizzazione delle risorse, delle 
competenze e delle sinergie già acquisite nel mondo delle 
associazioni, del volontariato e del privato sociale, così 
come l’utilizzo della professionalità maturata nei servizi 
territoriali, sono tra i vantaggi di questa integrazione.

OBIETTIVI SPECIFICI DEL PROGETTO
––  la realizzazione di programmi di prevenzione primaria 

a livello di comunità (coalizione comunitaria). Tali 
attività saranno specificamente rivolte alla popola-
zione giovanile, 

––  costituendo tavoli a livello locale, e con capacità di 
penetrazione territoriale, che vedano la partecipazione 
di associazioni e soggetti istituzionali (scuole, servizi). 

–– Esse saranno finalizzate alla sensibilizzazione su temi 
generali che riguardano la salute mentale e la lotta allo 
stigma (prevenzione universale), al riconoscimento 
del disagio giovanile e alla facilitazione dell’accesso 
ai servizi per la salute mentale di giovani e di specifici 
gruppi a rischio (prevenzione mirata);

–– l’individuazione degli “stati mentali a rischio” (1. 
Gruppo Vulnerabilità e 2. Gruppo Psicosi Attenuata) 
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e degli esordi di disturbo psichico grave (3. Gruppo 
BLIPS, 4. Gruppo Soglia Psicotica ed esordi psicotici 
veri e propri) attraverso procedure condivise di “asses-
sment” e l’utilizzo di strumenti di valutazione specifici 
riconosciuti dalla letteratura scientifica internazionale;

–– il trattamento integrato e multidimensionale (as-
sunzione in cura) dei soggetti con “stato mentale a 
rischio”, con monitoraggio costante e a lungo termine 
dell’evoluzione psicopatologica; 

–– la presa in carico tempestiva dei soggetti con esordio di 
disturbo mentale di media e alta gravità. Questo verrà 
realizzato ottimizzando i trattamenti, e rispettando le 
raccomandazioni contenute nei “percorsi di cura per 
i disturbi mentali gravi”, nelle quali vengono identi-
ficati percorsi specifici per le situazioni di esordio dei 
disturbi schizofrenici, dei disturbi dell’umore gravi e 
dei disturbi di personalità;

–– il coinvolgimento sin da subito del nucleo familiare, 
allo scopo di far emergere criticità e risorse per una 
maggior comprensione del caso ma allo stesso tempo 
per poter intervenire a livello famigliare attraverso 
interventi di supporto alla genitorialità e di psicoe-
ducazione in contesto gruppale.

–– la realizzazione di interventi integrati dedicati sia ai 
soggetti assunti in cura, per evitare che perdano pre-
cocemente i ruoli, le capacità e le autonomie raggiunte, 
che ai giovani idonei alla presa in carico per far sì che 
recuperino ruoli sociali perduti e dare sostegno al 
contesto relazionale familiare e sociale;

–– favorire la cooperazione ed il collegamento tra servizi 
di area psichiatrica e dipendenze e la transizione dai 
servizi per l’infanzia e l’adolescenza (NPIA) a quelli 
della salute mentale adulti (Psichiatria e Dipenden-
ze), realizzando operazioni di assessment congiunte 
fondate su strumenti concordati e promuovere, nei 
casi che lo necessitino, l’elaborazione di progetti di 
trattamento (PTI) che esprimano continuità concet-
tuale ed operativa.

Riguardo ai livelli di intervento e alle attività specifiche 
descritte (3 PERCORSI di intervento), il progetto intende 
realizzare i seguenti target: 
i.	 Ridurre la stigmatizzazione gravante sui disturbi 

psichici e favorire l’accesso ai trattamenti, tramite:
•	 campagne informative e di sensibilizzazione rivolte 

alle popolazione generale
•	 attività informativa selettiva, rivolta a gruppi 

specifici di popolazione (scuole, centri giovanili, 
associazioni genitori etc.)

ii.	 Individuare precocemente le situazioni a rischio, 
tramite le seguenti attività:
•	 Formare le équipe all’individuazione precoce dei 

segnali di rischio
•	 sensibilizzare i potenziali invianti (insegnanti, 

medici di medicina generale, assistenti sociali, 
associazioni di volontariato) 

•	 offrire training sull’individuazione precoce dei 
segnali di rischio agli operatori sanitari e sociali 
di primo livello (medici di medicina generale, 
insegnanti, assistenti sociali)

•	 offrire consulenza e supporto agli operatori sanitari 
e sociali di primo livello 

iii.	 Facilitare l’accesso ai trattamenti, tramite le seguenti 
attività:
•	 offrire la possibilità di effettuare valutazione e 

assessment anche in ambienti diversi dal CPS 
(Centro d’Ascolto, ambulatori scolastici, ambu-
latori comunali, domicilio degli utenti) 

•	 definizione di protocolli collaborativi con i servizi 
di NPI, SERT, Consultori,

•	 consulenza e supporto a famigliari e i invianti
•	 risposta tempestiva alle richieste con stile d’acco-

glienza amichevole
iv.	 Ridurre il tempo di psicosi non trattata, tramite le 

seguenti azioni:
•	 favorire l’accesso alle cure, collegando utenti e 

servizi di cura
•	 definire ed attuare protocolli di assessment completi
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•	 formare gli operatori dell’équipe alle migliori 
tecniche attuali di assessment

•	 individuare e monitorare periodicamente i sog-
getti a rischio

•	 sostenere la motivazione e consulenza a utenti, 
familiari, invianti, servizi di cura primari 

v.	 Ottimizzare i trattamenti, tramite le seguenti attività:
•	 fornire i migliori trattamenti disponibili (aggior-

nate evidenze scientifiche)
•	 costituire le équipe specialistiche d’intervento
a.	 formare gli operatori a interventi “evidence based” 

sviluppate per trattamento delle psicosi all’esor-
dio: trattamento farmacologico di adolescenti e 
giovani, psicoeducazione, CBT, riabilitazione e 
risocializzazione, sostegno familiare

b.	 definire e attuare protocolli per l’individuazione 
precoce dei prodromi e il trattamento delle psicosi 
all’esordio

c.	 definire ed attuare protocolli d’intervento orien-
tati dai principi di: atteggiamento amichevole, e 
pro-attivo, tempestività dell’intervento, continu-
ità terapeutica, trattamento intensivo

•	 offrire trattamenti specializzati comprendenti: 
trattamento farmacologico, terapia di sostegno 
e motivazionale, CBT, psicoeducazione, problem 
solving, terapia familiare, interventi riabilitativi 
individuali e di gruppo, programmi di reinseri-
mento lavorativo, follow-up

•	 definire dei programmi individualizzati di 
trattamento

•	 mantenere l’adesione e la continuità terapeutica 
con interventi attivi e sostegno della motivazione 
di utenti e familiari

•	 fornire interventi di sostegno al carico familiare
vi.	 Prevenire le ricadute, tramite le seguenti attività:

•	 monitoraggio regolare dei soggetti a rischio o 
vulnerabili

•	 controllo regolare dei soggetti in carico
•	 addestramento di utenti e familiari al riconosci-

mento tempestivo dei segni iniziali di malattia, 
per prevenire le possibili ricadute 

vii.	 Verificare l’esito-Attività:
•	 valutazione periodica degli esiti, anche con l’uso 

di strumenti standardizzati
•	 valutazione periodica dell’andamento del progetto

DESCRIZIONE DELLE ATTIVITÀ 
E PRESTAZIONI PREVISTE PER IL 
RAGGIUNGIMENTO DEGLI OBIETTIVI
Il progetto propone una strategia clinica-preventiva e 
trattamentale- strutturata su tre livelli di intervento 
e una condivisione dello stesso modello di assessment 
clinico dei giovani e di organizzazione dei percorsi di 
cura a loro dedicati.

AZIONI di primo livello (PERCORSO 1)
a.	 programmi di prevenzione primaria universale e di 

promozione della salute
b.	 assessment clinico-diagnostico con valutazione del 

rischio psichico emergente (3 mesi)

Per quanto riguarda il PUNTO A (supporto e mobi-
litazione della rete sociale territoriale per programmi 
di prevenzione primaria universale e di promozione 
della salute), le azioni -da attuarsi attraverso la sinergia 
tra i servizi coinvolti, la coalizione comunitaria e il terzo 
settore- sono:

–– coinvolgimento della rete sociale locale (associazioni 
e terzo settore, scuole, medicina di base e pediatria 
libera scelta, parrocchie ed altre confessioni religiose, 
società sportive ecc.);

–– attività di sensibilizzazione e prevenzione universale 
sul disagio psichico giovanile, sui fattori di rischio e 
protezione;

–– incoraggiare i giovani in trattamento, nell'ottica del 
“peer support”, ad accogliere/sostenere/informare i 
nuovi utenti e i loro famigliari;

–– creazione di un board territoriale (Caolizione Comu-
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nitaria) di volontari, con il coinvolgimento del Privato 
Sociale coinvolto in operazioni di sensibilizzazione, 
promozione della salute e collegamento con i servizi;

–– formazione specifica rivolta al Board territoriale di 
coalizione comunitaria (le manifestazioni del disagio 
psichico giovanile con descrizioni e vignette cliniche, 
informazione sulle psicosi ed i sintomi psicotici, moda-
lità di contatto e collaborazione con i servizi di salute 
mentale);

–– supporto, coordinamento e facilitazione dell’attività di 
coalizione comunitaria;

–– facilitazione di interventi di sostegno scolastico/la-
vorativo, di risocializzazione precoce e tempestiva, di 
accesso ai servizi di salute mentale rivolti a gruppi di 
giovani a rischio;

–– attraverso la mediazione del Board, costruzione di una 
collaborazione continuativa con le scuole in grado di 
implementare progetti di sensibilizzazione e destig-
matizzazione fruibili dal corpo docente e nelle attività 
didattiche;

–– creazione di sentinelle territoriali in grado di “uscire” 
dalle strutture sanitarie incentivando l'organizzazione di 
équipe mobili che offrano sportelli informativi o colloqui 
di assessement sul territorio in luoghi non connotati;

–– implementazione di progetti non psichiatrici rivolti ai 
giovani, quali ad esempio: percorsi per la disassuefazione 
da fumo; gruppi di psicoeducazione su stili di vita sani 
(alimentazione ecc); gestione/progettazione aree verdi 
urbane fruibili dai cittadini in collaborazione con altre 
agenzie (comune- scuole ecc);

–– promozione di siti web con video e informazioni che 
utilizzino il linguaggio dei giovani, con la possibilità 
anche per i “NEET” che navigano in rete di parlare con 
un operatore o un utente esperto via skype per aggancio 
e/o appuntamento;

–– creazione e mantenimento di un canale preferenziale di 
sostegno-monitoraggio per i figli pazienti psichiatrici, 
coinvolgendoli nella coalizione e valorizzando la loro 
esperienza di “esperti”.

L’obiettivo è quello di aggregare, sensibilizzare e mobi-
litare le reti sociali dei territori partecipanti allo scopo 
di creare un effetto a cascata positivo che ampli la con-
sapevolezza e la sensibilità della popolazione riguardo 
ai temi di prevenzione del disagio psichico giovanile ed 
aumenti la loro stessa capacità di dare risposte e fornire 
soluzioni alle situazioni critiche.

Per quanto riguarda il PUNTO B, (assessment e va-
lutazione del disagio psichico giovanile emergente), le 
azioni di programma prevedono l’assessment e il monito-
raggio dello stato mentale a rischio attraverso strumenti 
standardizzati auto- ed etero-compilati (ALLEGATO 
A), al fine di individuare i soggetti con una condizione di 
vulnerabilità o di psicosi attenuata o di rischio per altri 
disturbi mentali gravi (es. disturbi affettivi, disturbi di 
personalità); e la focalizzazione su strumenti e modalità 
di relazione in grado di incontrare le esigenze dei giovani.

Il programma prevede l’accesso diretto degli utenti, 
previo appuntamento telefonico. Il primo colloquio 
avverrà di norma entro 14 gg dal contatto per gli invii 
ordinari e comunque non oltre i 30 gg dal contatto.Ai 
fini della stesura di un Piano Terapeutico Individuale 
(PTI), viene effettuata una valutazione del paziente 
entro e non oltre i 3 mesi dall’accesso. Tale valutazione 
si articola in attività clinica, declinata in colloqui psi-
chiatrici e psicologici mirati alla definizione diagnostica, 
ed in indagine testale. Tale processo iniziale vede come 
protagonista il giovane paziente e il suo nucleo familiare, 
allo scopo di far emergere criticità e risorse. I dati raccolti 
dall’indagine testale verranno inseriti nel Registro Casi. 
Allo scadere di questi tempi gli utenti potranno:

–– essere dimessi
–– essere inviati ad un livello successivo dello stesso pro-

gramma (Stadio II o III)
–– essere inviati ai servizi specialistici più indicati (es. 

CPS, SERT), a seconda del prevalere dei bisogni di 
prevenzione o cura al momento dell’invio. 
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I soggetti con esordio conclamato di malattia e durata 
di malattia non trattata superiore ai tre anni verranno 
inviati ai servizi specialistici (CPS e/o ambulatori spe-
cialistici del DSM). 

Per la definizione di “durata di malattia non trattata” 
verrà unicamente considerato il primo contatto con i 
servizi pubblici specialistici (NPIA, Psichiatria, Dipen-
denze) e non si considereranno quindi, tranne che per 
casi particolari, contatti precedenti con specialisti privati 
o con la medicina di base o pediatria di libera scelta, né 
con l’area consultoriale. 

Il percorso di cura viene definito all’interno di un 
incontro di equipe e tiene conto oltre che dei criteri 
clinici anche dei risultati testali e della diagnosi clinica 
(ICD-10). Qualora dovesse essere ritenuto necessario, 
verrà messa in atto la collaborazione con: servizi del SerD, 
Neuropsichiatria Infantile, ambulatorio Disturbi della 
Condotta Alimentare, e ambulatorio ADHD nell’adulto.

AZIONI di SECONDO livello (PERCORSO 2)
Assunzione in cura e monitoraggio clinico del rischio 
psichico lieve-moderato, (vulnerabilità, psicosi attenuata) 
e a rischio elevato (BLIPS e Soglia Psicotica), degli esordi 
psicotici e di altri disturbi psichici gravi e per un limite 
massimo di 2 anni. Particolare attenzione sarà posta sull’in-
dividuazione e prevenzione precoce del rischio suicidario.

Per definire il rischio medio-moderato viene considerato 
la positività ad almeno uno dei seguenti indicatori, relativi 
alle scale utilizzate nel percorso 1:

–– PQ-16 tra 4 e 5, se necessario: CAARMS segnalante la 
presenza del gruppo “vulnerabilità”, “psicosi attenuata” 
e blips

–– Clinical rating PID-5 tra 1 e 2 (in almeno 2 item)
–– GAF tra 50 e 70.

Azioni di programma condivise:
–– attività di monitoraggio a lungo termine per i soggetti 

vulnerabili e in difficoltà che non manifestano sintomi 
psichici clinicamente significativi;

–– focalizzazione su strumenti e modalità di relazione 
in grado di incontrare le esigenze dei giovani;

–– trattamento dei sintomi premonitori e del disagio 
psichico;

–– trattamento della disabilità emergente (es. difficoltà 
scolastiche e relazionali, isolamento);

–– azioni mirate alla comprensione/accettazione della 
crisi da parte degli utenti e famigliari: apertura di 
dialogo, mediazione famigliare, eliminazione dei 
fattori di rischio attraverso programmi di 	 psicoe-
ducazione (es. uso di sostanze d’abuso) e promozione 
della salute.

–– il trattamento precoce e tempestivo dei sintomi clinici;
–– azioni formative ed organizzative per facilitare la 

transizione degli utenti dai servizi NPIA a quelli 	
della salute mentale adulti

–– sostegno scolastico/lavorativo; 		
–– risocializzazione precoce e tempestiva;
–– attività ricreative e ludico-motorie;
–– interventi psicologici individuali e/o gruppo 
–– interventi psicologici strutturati, individuali e/o 

gruppo, atti a migliorare le competenze sociali e la 
capacità di affrontare e risolvere problemi o conflitti;

–– interventi familiari di mediazione e apertura di dialogo
Obiettivo del progetto è garantire la tempestività o la 
continuità dell’accesso alle cure psicologiche di questi 
giovani e una riabilitazione funzionale e psicologica 
precoce ed intensiva. Si garantirà un monitoraggio 
clinico a lungo termine. Questo al fine di prevenire e 
possibilmente risolvere le criticità legate alla durata di un 
disagio psichico non adeguatamente valutato o preso in 
considerazione o al passaggio tra servizi, quelli infantili 
e quelli per adulti, con orientamenti e approcci diversi.

Si prevede un periodo di assunzione in cura della 
durata massima di 2 anni. Allo scadere di questi tempi 
o in caso di peggioramento del quadro clinico gli utenti 
potranno essere dimessi, inviati ad uno stadio successivo 
(STADIO 3) o inviati ai servizi specialistici più indicati 
(es. CPS, SERT) per una presa in carico.
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AZIONI di TERZO livello (PERCORSO 3)
Presa in carico del rischio psichico grave e degli esordi 
psicotici, per un limite massimo di 3 anni. Per definire 
il rischio grave vengono considerati i seguenti indicatori, 
relativi alle scale utilizzate nel percorso1:

–– PQ-16 ≥6, poi CAARMS segnalante la presenza 
del gruppo “Soglia Psicotica/Soglia di Trattamento 
Antipsicotico”

–– Clinical rating PID-5 ≥2 (in almeno due item), che 
indica quindi la presenza di un disturbo di personalità 
conclamato

–– GAF <50, che segnala un funzionamento globale 
compromesso.

Tali casi saranno discussi anche con l’equipe multidisci-
plinare del CPS territorialmente competente, al fine di 
promuovere un piano terapeutico che preveda l’integra-
zione tra l’equipe del Centro e quella del CPS, al fine di 
costruire un percorso educativo-riabilitativo del giovane 
paziente, oltre che fornire sostegno al nucleo familiare, e 
creare una rete con le strutture sociali pertinenti, come 
ad esempio la scuola o i centri sportivi.
CRITERI DI ESCLUSIONE DAL PROGETTO 
Rappresentano criterio di esclusione:

––  soggetti con ritardo mentale medio e grave.
––  La presenza di disturbo psichiatrico grave e persistente 

da più di tre anni (scala NOS-DUP), indicatore di 
cronicità e complessità globale tale da richiedere la 
presa in carico del giovane da parte del CPS territo-
rialmente competente.

––  Nei casi in cui il giovane paziente dopo la valutazione 
non abbia le caratteristiche cliniche per rientrare nei 
percorsi 2 o 3 del Programma, verrà inviato ai Servizi 
competenti o Ambulatorio specialistico. 
Al SerD nel caso di disturbi da uso di sostanze (ICD10) 

come diagnosi principale che emerge dal percorso 1, o 
Ambulatorio Disturbi della condotta alimentare per 
relative problematiche.

Attività che possono attuarsi in questo stadio, attraverso 
la sinergia tra i servizi coinvolti NPIA, Psichiatria Adulti, 
Dipendenze:

–– Il trattamento farmacologico precoce e tempestivo dei 
sintomi clinici;

–– trattamento della disabilità emergente (es. difficoltà 
scolastiche e relazionali, isolamento);

–– interventi multidisciplinari complessi (presa in carico 
psicosociale);

–– interventi psicoeducativi;
–– azioni mirate alla prevenzione del peggioramento e 

della precipitazione della crisi: apertura di dialogo, me-
diazione famigliare, eliminazione dei fattori di rischio 
attraverso programmi di psicoeducazione e promozione 
della salute (es. uso di sostanze d’abuso).

–– focalizzazione sulle attività cosiddette “outreach”, 
realizzate cioè direttamente nella comunità e con 
modalità assertive;

–– interventi psicologici individuali e/o gruppo;
–– interventi psicologici strutturati, individuali e/o gruppo, 

atti a migliorare le competenze sociali e la capacità di 
affrontare e risolvere problemi o conflitti;

–– interventi familiari di mediazione e apertura di dialogo;
–– individuare spazi di residenzialità temporanea di “de-

compressione” a basso costo fuori dal circuito psichiatri-
co (es terzo settore) costruendo una rete con ostelli etc 
di spazi “conosciuti” e “sicuri” con personale in rete con 
il servizio DSM per soggiorni brevi ed estemporanei. 
	

Tutte le attività del livello 3 si potranno svolgere o presso 
il Centro Giovani, o presso il CPS di riferimento oppure 
al domicilio, coinvolgendo quindi in modo proattivo gli 
operatori del CPS, integrati dagli operatori del programma 
che operano presso il CPS. Si prevede un periodo di presa 
in carico della durata massima di 3 anni. 

Allo scadere di questi tempi gli utenti dovranno essere 
dimessi o, in caso di persistenza della gravità del quadro 
clinico, inviati ai servizi specialistici più indicati (es. 
CPS, SERT) per un proseguimento della presa in carico. 
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RISULTATI ATTESI 
–– Sensibilizzazione della popolazione generale, supera-

mento di resistenze e pregiudizi legati ai disturbi 	
psichiatrici, coinvolgimento della rete sociale e della 
comunità nel lavoro per la salute mentale.

––  Attuazione di percorsi di mobilitazione comunitaria con 
il coinvolgimento dei diversi attori della rete sociale tesi 
a favorire il riconoscimento dei disturbi psichici gravi 
in età giovanile e l’invio ai servizi sanitari appropriati.

–– Miglioramento delle conoscenze sugli esordi delle psicosi 
o di altri disturbi mentali gravi dei medici di medicina 
generale, degli insegnanti scuole superiori, dei operatori 
dei servizi sociale, in modo da favorire un tempestivo 
ed appropriato invio ai servizio.

–– 	Istituzione e sviluppo in tutte le aree del DSM di equipe 
funzionali multidisciplinari integrate psichiatria, Di-
pendenze, NPIA, area della psicologia che coinvolgano 
operatori di diverse professionalità provenienti dalle 
diverse discipline (medico psichiatra, medico NPIA, 	
psicologo, infermiere, educatore, assistente sociale), 
garantendo interventi poco stigmatizzanti per l’area 
giovanile (età 15–24 anni).

––  Miglioramento dell’accesso della popolazione a rischio 
ed in condizione di vulnerabilità ai servizi per la salute 
mentale e ai percorsi di cura specificamente dedicati.

––  Definizione 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, 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 

––  Attuazione di trattamenti individualizzati multidi-
mensionali comprensivi delle tecniche attualmente 
disponibili sulla base delle evidenze scientifiche.

––  Rafforzamento e monitoraggio delle procedure di colla-
borazione e presa in carico integrata con SERT e NOA.

–– Responsabilizzazione del servizio verso la continuità 
della “presa in carico” pazienti, monitorando 	 gli ab-

bandoni e recuperando i “persi di vista”.
–– Introduzione di linee guida “evidence based” aggiornate 

sulle migliori evidenze attualmente disponibili, in modo 
da garantire l’efficacia e l’efficienza dei trattamenti 

–– Proseguimento dell’attività di ricerca e valutazione 
d’esito, in modo da favorirne la trasferibilità al SSR.

–– Avvio di ambulatori dedicati al tema della transizione 
di utenti in carico alle NPIA al compimento dell’età 
adulta affetti da disturbi neuropsichiatrici quali 	
l’ADHD, i disturbi dello spettro autistico e i disturbi 
psichici nell’ambito di patologie organiche, dedicati 
alla consulenza e all’assunzione in cura che operino in 
sinergia con i servizi territoriali dedicati all’area della 	
disabilità.

–– Realizzazione di sinergie e di collaborazione con i DSM 
delle ASST afferenti alla ATS Città 	 Metropolitana 
di Milano.

–– Verifica dei risultati attesi di esito e di processo sulla 
base di indicatori coerenti.

ALLEGATO A
Gli strumenti utilizzati, per scopi clinici e per scopi di 
ricerca, sono i seguenti: (in parentesi quadra il tempo 
previsto per lo scoring o la somministrazione):

–– scheda di raccolta dati sociodemografici, che permette 
una valutazione della sfera sociale del soggetto, oltre 
alla raccolta dell’anamnesi.

–– PQ-16 (Prodromal questionnaire; cut-off: ≥6), che 
indaga la presenza di uno stato mentale a rischio 
dell’area psicotica [autosomministrato, 5 minuti per 
lo scoring].

–– In caso in cui il punteggio alla PQ-16 sia superiore 
a 6 si procede a somministrare CAARMS (Coom-
prehensive Assessment of At Risk Mental State), per 
confermare un eventuale rischio di psicosi o un quadro 
già conclamato (la CAARMS permette diindividuare 
il livello di gravità) [eterosomministrato, 20 minuti].

–– PID-5 (Clinical rating ofPersonality Inventory for 
DSM – V; cut-off: ≥2 in almeno 2 item). Tale scala 
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è utilizzata per approfondire quadri personologici 
disfunzionali o disturbi di personalità già conclamati 
[auto-eterosomministrato, 5 minuti per lo scoring].

–– GAF (Global Assessment of Functioning; cut-off: 
≤50) [2 minuti].

–– SOFAS (Social and Occupational Functioning Asses-
sment Scale), per valutare il funzionamento (in ambito 
lavorativo, scolastico, sociale) del soggetto e la qualità 
di vita [5 minuti].

–– NOS-DUP (Nottingham Onset Schedule), per valutare 
la durata dei sintomi non trattati in precedenza, in 
modo da evidenziare la presenza di eventuale criterio 
di esclusione sopra citato [15 minuti].

–– PBI (Parental Bonding Instrument). Viene proposto 
inoltre il questionario per indagare lo stile di attacca-
mento [autosomministrato, 15 minuti per lo scoring].

Afferenza degli autori:

*Psichiatra, Direttore del Dipartimento di salute Mentale della 

ASST “Santi Paolo e Carlo” di Milano.

** Psichiatra, Consulente del Programma Innovativo Giovani, 

presso il Centro Giovani “Ponti” del Dipartimento di Salute 

Mentale della ASST “Santi Paolo e Carlo” di Milano.

*** Psichiatra, Responsabile del Centro Giovani “Ponti” del 

Dipartimento di Salute Mentale della ASST “Santi Paolo e 

Carlo” di Milano.
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