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Elogio del silenzio
Alberto Giannelli

1.  Paolo Rumiz, Il filo invisibile, Feltrinelli, 2019

incipit di questa 
poesia mi fa ri-
vivere il fascino 

del silenzio. Il silenzio non è 
solo assenza di parole, è anche 
qualche cosa che sosta dietro le 
parole. Come la musica non sta 
solo nelle note, ma anche tra le 
note o dietro di esse. Prima pen-
so e poi parlo, e mentre penso 
sono in silenzio. Dal silenzio germogliano le parole, e poi 
magari ci sfuggono al di là di quanto pensato. Allora si 
dice che c’e chi prima parla e poi pensa. Per qualcuno la 
parola è morta quando è pronunciata, per altri comin-
cia a vivere proprio quel 
giorno. Il silenzio è complice 
dell’ascolto. Non si ascolta se 
non si tace. Le parole lette 
valgono più di quelle scritte. 
C’è chi ha detto di essere più 
orgoglioso di quello che ha 
letto che di quello che ha 
scritto. Ci sono miliardi di 
pensieri che vanno perduti 
per sempre perché mancano 
o scarseggiano i mezzi per 
esprimerli, cioè le parole. Nel 
silenzio delle abbazie e dei 
monasteri si comunica attra-
verso i gesti, la mimica, gli 
sguardi. In contesti del gene-

re può essere chiamato in causa 
il sistema dei neuroni-specchio. 
Anche quando vogliamo dire a 
una persona una cosa che non 
vogliamo che gli altri presenti 
la sentano. Vale a dire che il 
silenzio non è il contrario della 
comunicazione. Quando in si-
lenzio leggiamo, c’è qualcuno 
che comunica con noi, che ci 

parla: il libro. Non per niente diciamo che questo libro 
parla di questo o di quell’argomento1. A qualsiasi lingua 
appartenga il compositore, ascoltando la sua musica io 
lo comprendo. La musica travalica qualsiasi frontiera. La 

musica si sente, ma non si 
ascolta altro che in silenzio. 
Tra sentire e ascoltare c’è 
la stessa differenza che tra 
vedere e guardare. Tra dire 
e parlare. 

Nell’ambito della psicote-
rapia il vero ascolto coincide 
con il sentire ciò che si sente, 
non limitandosi a sentire 
quello che dice il paziente. 
Questo è l’ascolto. Che 
esige silenzio. Molti pazien-
ti, specialmente nella fase 
iniziale del trattamento, si 
lamentano perché in seduta 
il terapeuta non parla o parla 

L'

John Henry Fuseli, Silence, 1799–1801

Dolce e chiara è la notte, e senza vento
 e queta sovra i tetti e tra gli orti 

posa la luna

Giacomo Leopardi 
La sera del dì di festa
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poco. Ma senza il silenzio non nasce alcun transfert, 
magari nascono una alleanza o un rapporto empatico, 
ma non un transfert. 

Noi siamo immersi in un mare di parole, di suoni e di 
rumori. Per parlare con qualcuno facciamo ricorso a tutti 
i mezzi che la tecnologia ci ha messo a disposizione. Basta 
camminare per le strade delle nostre città per renderci 
conto che più di due terzi delle persone che incrociamo 
sono fissate sul cellulare e, se non parlano, lo guardano 
o lo manipolano come un feticcio o un talismano o un 
amuleto, in una sorta di inquietante dipendenza. La 
gente, per strada o sui mezzi pubblici o al volante della 
propria auto o in bicicletta o sul monopattino elettrico 
sta con il cellulare in mano. Non sta più assaporando 
il piacere sottile del silenzio. Essere sempre connessi 
impedisce il silenzio. 

Ma al di là di questo rumore, di questo fragore che 
proviene dall’esterno, c’è anche quello che proviene dal 
nostro mondo interno, una sorta di rumore di fondo che 
si concretizza in fastidiose preoccupazioni, ma anche 
in pensieri dominanti o, nei casi patologici, addirittura 
ossessivi o paranoicali.

Eppure il silenzio ristora, ritempra, recupera i suoni 
e le parole che provengono dal nostro mondo interiore. 
Permette di riflettere, estraniarci dall’ambiente circo-
stante, dalle sue effimere sirene, di ritrovare il paradiso 
perduto. È solo e in silenzio il feto all’interno del grembo 
materno, è per questo che sente, anzi ascolta la voce della 
madre, avverte il ritmo del suo respiro e del battito del 
suo cuore. Quando viene alla luce e piange disperato, 
solo la madre prendendolo in braccio riesce a calmarlo, 
perché lui ritrova nell’abbraccio seno-brachiale il per-
duto contenitore uterino. Sono quei suoni, quella voce, 

2.  Giacomo Leopardi, Aforismi

3.  Francoise Dolto, Gérard Séverin, Psicanalisi del Vangelo, Rizzoli, 1978; Massimo Recalcati, La notte del Getsemani, Einaudi, 2019

quei ritmi del cuore e del respiro materni, quella musica 
ascoltata per tanti mesi in silenzio e in solitudine, che gli 
permettono di superare o, meglio, attenuare l’angoscia 
derivante dal trauma della nascita. Dice il poeta “nasce a 
fatica l’uomo, e rischio di morte è il nascimento”2. 

È nella solitudine e nel silenzio che, dopo l’ultima 
cena, Cristo nell’orto degli ulivi vive durante la notte 
l’angoscia dell’abbandono da parte dei discepoli e quella 
dell’imminente tradimento. Supplica Dio, ma Dio tace. 
Solo sulla croce a un certo punto Lui griderà “ Dio mio, 
Dio mio, perché mi hai abbandonato?”(Mc, XV,33-35). 
Ma da quel silenzio di Dio e da quella sofferenza carnale 
vissuta dal Figlio Unigenito in una umana, ma spietata 
solitudine, ha preso vita l’aspetto rivoluzionario del 
messaggio cristiano, su cui anche la psicoanalisi non ha 
mancato di dare interessanti contributi3, pur essendo 
pochi gli psicoanalisti che pubblicamente si dicono 
credenti e cristiani.

C’è bisogno del silenzio, di alcune pause in cui si tace, 
non si sente né si ascolta se non sé stessi, sommersi come 
siamo nel fragore senza sosta del mondo che abitiamo. Ne 
è testimonianza anche il progetto, promosso a Milano, di 
aprire case o stanze del silenzio, a cominciare dalle strut-
ture ospedaliere e riabilitative per poi estenderlo anche 
alle stazioni, agli aeroporti, alle carceri, insomma spazi 
dove poter, anche solo per un breve periodo, sottrarsi al 
frenetico ritmo della vita scandita dalla globalizzazione 
e dalla iperconnessione. Spazi aperti anche al dialogo 
interreligioso, ai credenti e ai non credenti, ai cristiani e 
ai fedeli di altre religioni, agli atei e agli indifferenti. Ma 
dove, accanto e al di là degli aspetti religiosi o comunque 
di preghiera, ognuno possa ascoltare solo sé stesso. Del 
resto, ascoltandosi l’uomo prega, in silenzio, ma prega. 
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Gli stoici, come Seneca, ritenevano che le parole ac-
compagnassero il pensiero, ne fossero segno e veicolo; 
gli epicurei, come Lucrezio, che non lo servissero, ma lo 
generassero4. L’uomo è un essere pensante che parla, ma 
conosce il silenzio. Gli animali e le piante non parlano 
né mentono né ridono, possono solo piangere, magari 
in silenzio. Anche la follia intesa nella sua accezione più 
ampia, parla, a volte grida, ma molte volte tace. Chi da 
psichiatra ha vissuto l’esperienza manicomiale ricorda 
bene il silenzio che calava di notte, anzi già al primo 
calare del buio, nelle lunghe corsie, interrotto ogni tanto 
da grida disperate di qualche malato costretto nel suo 
letto da misure di contenzione. Una nostra poetessa, 
che sublimava nella forza espressiva dei suoi versi la sof-
ferenza dell’esperienza manicomiale, diceva che anche la 
follia merita un applauso5. Molti secoli prima, un grande 
umanista aveva scritto l’elogio della follia, tessendo le 
lodi di quella superiore follia che tale appare solo agli 
occhi del mondo6.

Del resto, la psichiatria nel suo aspetto di ancella della 
follia, conosce i silenzi degli ammalati, brevi o lunghi, 
spontanei o indotti, continui o discontinui, isolati o 
ripetuti nel tempo. Dal silenzio o, meglio, dal mutismo 
che blocca un sopravvissuto a un disastro all’emozione 
paralizzante nella quale si configura una conversione 
istrionica al mutacismo di uno stupore catatonico o ma-
niacale fino all’autismo melanconico. Silenzi che vanno 
rispettati: sollecitare, invitare, incitare il paziente a parlare 
ha l’effetto di radicarlo ulteriormente nella sua tempo-
ranea uscita dall’ambiente che sente ostile, vessatorio, 

4.  Ivano Dionigi, Quando la vita ti viene a trovare, Laterza, 2018

5.  Alda Merini (1931–2009)

6.  Erasmo da Rotterdam (1469–1536)

7.  A.A: Semi, Tecnica del colloquio, R. Cortina, 1985

8.  O. Fragnito, M. Gozzano, Semeiotica e diagnostica neuropatologia, Idelson, 1954

prevaricante. Stimolare un depresso a parlare, tramite un 
atteggiamento “simpatico, estroverso”, ha in sé qualche 
cosa di sadico. È un atteggiamento paragonabile a quello 
di un tizio che incontrando un amico o un conoscente 
in lutto si mette a raccontargli le proprie fortune7. Un 
discorso a parte andrebbe fatto a proposito dell’autismo 
di E. Bleuler e di quelli di Leo Kanner e Hans Asperger. 

Anche la neurologia conosce il silenzio che però non 
compare come scelta né come reazione nè come tempo-
raneo inaridimento del pensiero. Ricordo la descrizione 
di un caso clinico nel quale un celibe e benestante ses-
santenne subì un ictus che gli tolse la parola e la capacità 
di scrivere, senza offendere quella di leggere, pensare, 
decidere, acconsentire o no al volere altrui. Da tempo 
amorevolmente assistito dalla nipote, un altro nipote 
che ambiva al suo consistente patrimonio tentò di farlo 
interdire. Lo psichiatra che andò a visitarlo su un foglio 
scrisse se voleva lasciare tutti i suoi beni alla nipote che 
da molti anni lo assisteva: con un immediato cenno del 
capo fece intendere di sì. Su un altro foglio se voleva 
lasciare i suoi beni al nipote e lui con rabbia afferrò il 
foglio e lo lacerò8. Questo aneddoto è un esempio di 
come il silenzio possa configurasi nella impossibilità 
non di formulare pensieri, idee, propositi, ma in quella 
di comunicarli con le parole. L’afasia intesa come una 
forma particolare di amnesia? In soggetti poliglotti che 
riacquistano la parola dopo un coma o una commozione 
cerebrale traumatica si esprimono fin da subito con la 
lingua madre, non con quella che per motivi di lavoro o 
di altro genere usano da molti, a volte moltissimi anni 
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nella loro quotidianità. Al risveglio da un elettroshock 
con il metodo succinil-barbiturico il paziente tace per 
qualche decina di secondi e anche più, poi riprende a 
parlare in una situazione simil-confusionale o in certi casi 
si riaddormenta. Questi silenzi a dir così “neurologici” 
vanno monitorati nel tempo e, se occorre, interrotti da 
adeguati mezzi farmacologici. Non hanno, evidente-
mente, niente a che fare con quelli “psicopatologici”, 
anche se le neuroscienze potrebbero un giorno mettere 
in luce convincenti correlazioni cerebrali. Ci sono già 
al riguardo interessanti ricerche che hanno evidenziato 
come la lesione di un emisfero liberi le attività (anche 
quelle creative) dell’altro fino a quel momento tenute 
sotto controllo, a dimostrazione di come neuropatologia 
e psicopatologia trovino sempre più argomenti empirici 
di (ri)avvicinamento, il che non toglie che la psichiatria 
debba continuare a essere una disciplina del tutto auto-
noma (ma questa posizione per essere adeguatamente 
argomentata richiede un articolo a parte)9. L’aneddoto 
sopra riportato risale a un fatto degli anni cinquanta del 
secolo scorso, in un’epoca dunque pre-neuroscientifica. 
Con la moderna tecnologia di visualizzazione cerebrale 
si potrebbe oggi dare un contributo chiarificatore alla 
polemica discussione che soprattutto in Francia a cavallo 
tra XIX e XX secolo si incentrò sui rapporti tra afasia, 
amnesia e demenza e della quale il famoso Pierre Marie 
fu eminente protagonista. 

C’è poi il silenzio dello psicoterapeuta (del quale un 
accenno ho fatto in precedenza, a proposito del transfert) 
e / o quello del paziente in seduta. Un silenzio tutt’al-
tro che infrequente, che fa parte del dialogo stesso, ed 
è assolutamente produttivo, un silenzio eloquente, per 

9.  E. R. Kandel, La mente alterata, R. Cortina, 2018

10.  M. Trevi, Dialogo sull’arte del dialogo, Feltrinelli, 2008

11.  V. Mancuso, Il bisogno di pensare, Garzanti, 2017

usare un ossimoro. Un silenzio che è indicativo della 
resistenza del paziente o dell’imbarazzo del terapeuta, 
ma che va rispettato sempre, anche quando è prolungato, 
perché può rappresentare l’occasione di un raccogli-
mento e di un’attesa proficua all’affiorare di ricordi o 
alla maturazione di un insight10. Non può che seguirne 
la ripresa di un dialogo arricchito. Parole nuove ma che 
rimandano al loro antico sinonimo, il verbo (in greco 
logos, da cui dia-logo). Nella religione cristiana il verbo, 
anzi il Verbo è Cristo. Dice l’incipit di uno dei quattro 
vangeli canonici:”in principio era il Verbo, e il Verbo era 
con Dio, e il Verbo era Dio” (Gv, I, 1–2). Ma Dio tace, 
nella letteratura biblica più di una volta, e per noi resta 
incomprensibile come anche dal suo silenzio derivi il 
concetto di tre sussistenze in Lui, mentre noi rimaniamo 
una sola persona. 

I silenzi dell’alunno di fronte al docente o dell’inda-
gato che si avvale della facoltà di non rispondere o di chi 
assiste a un reato ma si rifugia nell’omertà o del medico 
che imbarazzato non osa dire al malato la gravità della 
sua condizione o di chi sa che parlando mentirebbe, sono 
strumentali al raggiungimento di un fine il cui spessore 
etico va valutato caso per caso, senza imprudenti gene-
ralizzazioni. In questi casi vale il concetto che un atteg-
giamento per esserci nega qualcosa che avrebbe dovuto 
(o potuto) essere al suo posto11. Sono silenzi che non 
meritano alcun elogio. La stessa cosa vale per quello che 
ho prima definito silenzi “neurologici” (afasia, amnesia, 
deficit neuro-cognitivi, autismo).

Meritano, invece, un elogio i silenzi che derivano dalle 
condizioni psicopatologiche già segnalate e quelli che 
rispondono al principio fondamentale secondo il quale 
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il silenzio è il presupposto dell’ascolto. I primi attengono 
alla condizione contingente del malato, il secondo alla 
perizia e all’esperienza del terapeuta. Quest’ultimo lavora 
con la sua mente per la mente altrui. Con le parole, ma 
anche con i silenzi. Nelle fasi iniziali del trattamento il 
terapeuta lavora con uno sconosciuto, che può trovare 
difficoltà a raccontare sé stesso, a descriversi, e, quindi, 
imbarazzato, si rifugia in pause, in silenzi, anche ripetuti 
nel corso della seduta. 

Ma c’è un sentimento che spesso ha a che fare con il 
silenzio: quello della solitudine. Anch’esso merita qui, 
se non un elogio, almeno qualche breve riflessione. So-
litudine e silenzio sono una coppia che il più delle volte 
non conosce né separazione né divorzio. A cominciare 
dall’esperienza pre-natale, intra-uterina (già ricordata). 
Essere solo non significa necessariamente sentirsi solo. La 
solitudine e il sentimento di solitudine non sempre coin-
cidono o si identificano l‘una nell’altro. Analogamente, la 
colpa e il sentimento di colpa, la vergogna e il sentimento 
di vergogna. Solitudine, colpa e vergogna attengono alla 
condizione umana, elaborate, vissute ed espresse dalla 
mente, normale o alterata che sia. La solitudine quale 
scelta di vita: non va compianta, ma rispettata. Lo dice 
bene il filosofo sempre dotato di un’acuta, ma amara 
ironia “…Bisogna dunque lasciare a certi uomini la loro 
solitudine e non essere così sciocchi, come spesso accade, di 
compiangerli a causa di essa”12. 

Un riferimento autobiografico? Forse, ma non solo. 
Della scelta della solitudine ci sono molte testimonianze 

12.  F. Nietzsche, Umano, troppo umano, 1878

13.  A. Oliverio, La società solitaria, Ed. Riuniti, 1979

14.  U. Galimberti, Dizionario di psicologia, psichiatria, psicoanalisi, neuroscienze, Feltrinelli, 2018

15.  D. W. Winnicott, The capacity to be alone, in The maturational processes and the facilitatine environment, London, 1969

16.  R. M. Rilke (1875–1926) Elegie duinesi, 1923. In Presentimento “Io sono una bandiera immessa in lontananze / Presento i venti a 
venire e devo viverli…”

nella storia delle religioni abramitiche, della filosofia, 
della scienza e dell’arte13. Le più alte vette dell’astra-
zione richiedono periodi (anche lunghi) di solitudine 
e di silenzio. La solitudine sociale, cioè l’isolamento e 
l’emarginazione, imposti per motivi politici o religiosi, è 
naturalmente un’altra cosa. Come un’altra cosa è il solip-
sismo, che allude alla assoluta invalicabilità della coscienza 
per cui l’Io a rigore conosce solo sé stesso (solus ipse) e gli 
altri soltanto come contenuto della propria coscienza14, 
termine filosofico ma che tradotto in psicologia potrebbe 
riferirsi al narcisismo infantile. 

Che la solitudine e il sentimento sofferto della solitu-
dine siano due esperienze non necessariamente sovrap-
ponibili ce lo dimostra proprio il bambino che gioca 
da solo anche in assenza della madre perché, avendone 
introiettato la figura, la madre anche se fisicamente assente 
è con lui. Significativo è quanto ebbe a dire Pablo Picasso 
a uno dei suoi biografi, e cioè che quando cominciava un 
quadro aveva l’impressione che ci fosse qualcuno con lui, 
ma quando lo aveva finito aveva l’impressione di avere 
lavorato da solo (solitudine in presenza di qualcuno sec. 
Winnicott ?)15.

 Detto diversamente, il sentimento di solitudine non è 
necessariamente penoso, anzi può avvertirci, farci sentire 
o, se si preferisce, pre-sentire nel senso di Rilke16, la ne-
cessità o il desiderio di essere o stare da soli (sentimento, 
sentire, hanno la stessa radice etimologica). Solitudine 
non come rassegnazione o rinuncia o accidia, ma come 
apertura a una imprevedibile creatività, anche a rischio di 



8Psichiatria Oggi XXXII, 1, 2019

IN PRIMO PIANO

cedere alla follia (penso a Tasso, a Holderlin, a Nietzsche, 
a Campana, a Pound ecc.).

Venendo a noi, alla nostra cultura specifica e all’eser-
cizio della nostra professione in veste di psicoterapeuti, 
propongo un’ultima riflessione attinente ai disturbi dello 
spettro schizofrenico, che, accanto e al di là di aderire a un 
paradigma neurobiologico piuttosto che ermeneutico, 
sono tuttora una condizione psico(pato)logica con cui 
confrontarsi è arduo. Si tratta, infatti, di riparare lo scacco 
dell’intersoggettività in cui tali disturbi, la schizofrenia 
p.d. in primis, trovano ragione della loro epifania.

Oltre che indifferente, lo schizofrenico percepisce 
la realtà esterna come ostile, come una aggregazione di 
relazioni negative, e di oggetti persecutori, e lo psicotera-
peuta fa parte di tale realtà. Il paziente si ritira dal mondo, 
non gli partecipa, se ne allontana, e allora l’esistenza si 
trova costretta, coartata, nella propria individualità, da 
cui derivano la solitudine autistica e il problema di quale 
posto essa occupi nella Gestalt schizofrenica. Restano, 
anche se lontane nel tempo, tuttora valide le lezioni di 
E. Bleuler, di E. Minkowski, di B. Callieri, di L. Binsvan-
ger, di G.E. Morselli, di E. Borgna, di M. Klein e altri, 
nomi poco conosciuti o sottovalutati da chi, seguendo 
acriticamente la via della psicofarmacologia, scolorisce 
della psichiatria il volto umano e sociale17. 

È seguendo la loro lezione che si può trovare la chiave 
di lettura dell’autismo e della solitudine autistica. L’au-
tismo (ricco o povero che sia) è un mondo a sé stante, 
autonomo, dotato di una sua struttura con componenti 
affettive e conflittuali, e non si riduce soltanto a negazio-

17.  E. Bleuler, Lehrbuch der Psichiatrie, Springer, 1943; E. Minkowski, La schizofrenie, Desclée de Brunwer, 1953; L. Binswanger, 
Schizophrenie, Neske, 1957; B, Callieri, Il “ borderline” dell’autismo: la perplessità in Autismo schizofrenico; G.E. Morselli, Aspect 
psychopathogiques de la schizofrenie, L’Evolution psychiatrique, III 539, 1958; id. A proposito di schizofrenia, Il pensiero scientifi-
co, 1968; E. Borgna, I conflitti del conoscere, Feltrinelli, 1988; id. Come se finisse il mondo, Feltrinelli, 1995; M. Klein, Sul senso di 
solitudine in Trattato di Psicoanalisi di A.A. Semi, vol. I, R. Cortina, 1988

18.  M. Schiavone, Bioetica e psichiatria, Patron, 1990; H.G. Gadamer, Uber das Zeitproblem in Abendland, Uthig, 1978

19.  G. Benedetti, Seminario teorico-clinico sulla terapia delle psicosi,Relazione alla Scuola di Psicoterapia Psicoanalitica, Milano, 17/11/1991

ne del mondo esterno (come riteneva la psicopatologia 
kraepeliniana). Esso non si limita tramite il silenzio e la 
solitudine alla rottura della comunicazione, ma diventa 
(può diventare) il costituirsi (stra-ordinario) di una logica 
e di un linguaggio alternativi (come intende la psicopato-
logia mittel-europea e anche italiana, non senza, sia pure 
per altre vie, la psicoanalisi postfreudiana con gli apporti 
di M. Klein e dei suoi epigoni). Sotto questo aspetto 
l’autismo non è necessariamente la perdita del mondo, 
ma una forma nuova e originale di salvazione esistenziale: 
seguendo Gadamer possiamo dire che rappresenta, più 
che una perdita, una rinuncia e una ricerca di qualche 
cosa. Un qualche cosa che il terapeuta deve individuare 
e lo può fare usando questa chiave di lettura18, se, oltre al 
fallimento, vuole evitare un’altra solitudine, la sua.

Infatti, esiste -può esistere- la solitudine del terapeuta di 
fronte allo schizofrenico (non alla schizofrenia). Qui è in 
gioco lo scacco (interiore) dell’incontro inter-personale. 
Di fronte all’autista, il terapeuta è anch’egli solo, muto, 
incapace di entrare in una Eigenwelt nella quale si è persa 
o è andata in crisi la comunicazione linguistica in tutti 
i suoi aspetti. Di fronte all’impasse del silenzio o di un 
linguaggio indefinibile di cui non si conosce il codice, 
può essere utile, tramite una comunicazione extraver-
bale, ad es. il disegno, creare un soggetto transizionale, 
una sorta di fantasma interiore, di un terzium, inserito 
nella diade terapeutica, cui danno vita le proiezioni di 
entrambi (terapeuta e paziente) al fine di stabilire una 
intersoggettività destinata a diventare in un secondo 
tempo una interpersonalità19. (Segnalo una interessante 
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documentazione sull’isolamento e sulle carenze affettive 
patite durante la loro infanzia da molti psicoterapeuti, 
cui non è estranea la necessità di una analisi personale 
che li porterà in un secondo tempo a intraprendere la 
loro professione20). 

Ma c’è — può esserci — anche la solitudine del ricerca-
tore di fronte alla schizofrenia. Si badi bene, la solitudine, 
non l’isolamento, perché oggi il ricercatore, lo scienziato 
lavorano in èquipe e comunicano ampiamente con i vari 
gruppi di lavoro sparsi nel mondo. La schizofrenia rimane 
ancora un enigma. La scienza fruisce della ragione sia 
nel metodo che nell’analisi dei fenomeni su cui indaga e 
ricerca. Ora, nulla si presta meno all’indagine scientifica 
della passione: intendo a essere compresa, non curata. 
Al di fuori dei disturbi prettamente organici, le malattie 
mentali sono un eccesso di passioni, di passioni non go-
vernate, come aveva già intuito il giovane Esquirol nella 
sua thèse. Del resto, le grandi esperienze psicotiche non 
sono tematizzate dal naufragio originario della ragione, 
ma semmai dalle crisi tumultuose della vita emozionale 
che si riflettono su quella razionale21. Dunque due soli-
tudini, quella del terapeuta di fronte allo schizofrenico, 
E quella dello scienziato e del ricercatore di fronte alla 
schizofrenia. 

Mi permetto un raffronto tra psicoterapeuta e scrittore. 
Quest’ultimo può sentirsi solo di fronte alla pagina bianca. 
Un autorevole narratore del secolo appena passato diceva 
che più di altri lo scrittore ha difficoltà a scrivere22. Più 
avanti, quando comincia a mettere nero su bianco, saranno 
i suoi personaggi i suoi interlocutori, per cui uscirà dalla 
solitudine, e al silenzio subentrerà la loro voce. E saranno 

20.  Y.D. Gay, La vita privata e personale dello psicoterapeuta, Centro Scientifico ed., 1994

21.  J. E. D. Esquirol, citato da M. Galzigna nella Malattia morale, Marsilio, 1992; E. Borgna già cit.

22.  Th. Mann (1875–1955)

23.  N. Galantino, Vivere le parole, Piemme, 2018

loro a tracciare la trama ulteriore del romanzo. Quando 
lo ha terminato, sarà il lettore a scrivere la seconda parte 
del libro. Quando una psicoterapia inizia, il terapeuta 
è solo di fronte al paziente, che gli è, se non del tutto, 
in gran parte, sconosciuto, un estraneo. Ma a percorso 
iniziato, sarà il paziente a condurre il gioco, e toccherà 
a lui, a trattamento sospeso, completarlo. In tal caso, la 
psicoterapia ha successo o, meglio, restituisce al paziente, 
accanto e al di là della sua identità, la responsabilità del 
suo esser-ci e dei comportamenti futuri. 

Se noi non siamo responsabili di ciò che siamo, lo siamo 
però di quello che facciamo di ciò che siamo. Genoma, 
ambiente in cui siamo nati e cresciuti, modalità educazio-
nali che ci sono state erogate, colore della pelle, eventi cui 
siamo nostro malgrado incorsi, ci de-responsabilizzano 
di fronte agli altri (la legge morale e giuridica incluse) e, 
soprattutto, a noi stessi. Ma una volta che, ci piaccia o no, 
accettiamo quello che siamo o comunque ci rendiamo 
conto che per vivere ci sono regole esterne e interne da 
rispettare, la responsabilità di seguirle o disattenderle è 
tutta nostra. Sani o malati che si sia. La psicoterapia è 
dotata di senso se persegue questo obiettivo, quello, ap-
punto, che a tali regole ci si adatti e che la sofferenza che 
costa tale adattamento venga step dopo step attenuata, se 
non addirittura superata. Ma senza, però, togliere il diritto 
di criticarle e cercare di costruirne altre altrettanto, se 
non di più, valide. Altrimenti a prendere il sopravvento 
sarebbe il conformismo. Detto diversamente, silenzio 
e assunzione di responsabilità sono condizioni basilari 
nel dialogo (terapeutico o no che sia) per cui il silenzio 
autentico non è un defilarsi nel disimpegno23.
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Il terapeuta non deve limitarsi a valutare i sintomi, ma 
deve andare oltre, e individuare i vissuti. 

Passare dal sintomo al vissuto significa passare da 
un momento oggettivante a uno di dotazione di senso 
per cui nel contesto della relazione si attribuisce un 
senso a ciò che sembra insensato, recuperandolo alla 
soggettività. Un compito impegnativo, che se riesce 
dona al progetto terapeutico in corso la possibilità del 
successo. Oltre alla preparazione e alla esperienza del 
terapeuta occorrono un setting adeguato, tempo e pa-
zienza, tutte cose di cui in una struttura pubblica non 
è facile disporre (per mancanza di risorse in termini di 
personale, di spazi e di tempo). Un problema questo 
di cui non si preoccupa lo psichiatra arroccato su posi-
zioni rigidamente scientiste e biologiste. Che prescrive 
farmaci, il che è legittimo in molte ma non in tutte le 
situazioni, a meno che nel team diagnostico-terapeutico 
si sia creato un modello operativo che coniughi, senza 
imprudenti sovrapposizioni, l’intervento psicofarma-
cologico con quello psicoterapeutico, dando a ciascuno 
dei due idonei momenti di applicazione. Quello che si 
limita a occuparsi della sintomatologia, sia nel pubblico 
che nel suo studio privato, appartiene spesso a quella 
categoria di psichiatri che si trovano a disagio nel 
confronto vis-à-vis con il malato o che per attitudine 
è un iper-diagnosta (dipendente dal DSM) e predilige 
la ricerca statistico-epidemiologica, sottovalutando la 
riflessione psicopatologica di cui ho appena parlato24. 
Eppure, dal 1978 la psichiatria nel suo istituto profon-
damente rinnovato deve incentrare la sua attenzione 
non più sulla malattia, ma sul malato, e fare dei vissuti 
gli obiettivi privilegiati dei suoi interventi.

24.  Romolo Rossi, Psichiatria o psichiatra che cambia? Vicende evolutive della psichiatria, Giornale Italiano di Psicopatologia, 11.4, 2005

25.  D. Cargnello, Alterità e alienità, Feltrinelli, 1977 

26.  F. Petrarca, Canzoniere

 Dunque, silenzio e solitudine: due condizioni dell’u-
mana presenza. Per evitare l’ossimoro: della presenza 
intesa come Da-sein. E la psicoterapia che ne deriva: una 
analisi della presenza25.

Dette condizioni, in primis il silenzio, meritano l’elogio 
che dà titolo a questo testo. Esse attengono all’uomo, sano 
o malato che sia. Per comprenderne in pieno significato 
e valore è necessario che i freddi e oggettivi riscontri 
dell’attuale sviluppo neuroscientifico si coniughino, uniti 
nella loro diversità, con quelli immaginifici e seducenti 
della psicoanalisi e dell’antropologia fenomenologica, 
finalizzati a testimoniare di come esista una sostanziale 
unità nella diversificata e complessa totalità della perso-
na. Due teorizzazioni a prima vista inconciliabili, che 
devono provocarsi a vicenda nell’intento di dotare di 
senso l’umana presenza.

Dice il poeta aretino: “solo e pensoso i più deserti campi 
/ vo mesurando a passi tardi e lenti”26.
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Le sfide della psichiatria
Ricerca, conoscenza e competenza 

Giancarlo Cerveri*, Massimo Clerici#, Mauro Percudani# 

La legge di riforma n. 23 del 2015 di Regione Lom-
bardia ha ridisegnato l’assetto dei servizi sanitari in 
coerenza con le necessità di ordine organizzativo ed 
epidemiologico che sono maturate nel corso degli 
ultimi anni. Il progressivo invecchiamento della 
popolazione, la disponibilità di nuovi trattamenti 
sempre più personalizzati ma dai costi rilevanti, una 
costante tensione al miglioramento della qualità dei 
servizi offerti, le difficoltà a reperire ulteriori risorse 
finanziarie, le sfide poste dal proporsi di soggetti pri-
vati accreditati e non, hanno motivato una richiesta 
“adattativa” che ha messo a nudo molti limiti della legge 
regionale precedente (L.R. 31 del 1997) che fondava i 
propri principi su una sorta di competizione positiva 
tra soggetti erogatori finalizzata a migliorare la qualità 
dei servizi. La necessità di un maggior coordinamento 
delle risorse per privilegiare la continuità degli attuali 
progetti di cura tramite percorsi di assunzione in carico 
di soggetti fragili, l’integrazione degli  interventi tra 
pubblico e privato, unito al coinvolgimento dei medici 
di base e dei pediatri di libera scelta in un modello in 
cui ospedale e territorio perseguono comuni obiettivi 
di salute,  sono le tracce determinanti su cui si muove 
il nuovo modello organizzativo. Tale nuova imposta-
zione appare agli operatori della salute mentale come 
una trasposizione di modelli familiari frutto di un’e-
sperienza ormai consolidata. Il rapporto di continuità 
tra ospedale e territorio, la presa in carico del paziente 
complesso e la sinergia con il privato accreditato 

sono elementi con cui —  negli ultimi decenni — si 
é costantemente lavorato e su cui ci si é confrontati. 
In questo contesto, la Legge Regionale numero 15 
del 2016, volta a completare la riforma sanitaria su 
aspetti differenti tra cui l’ambito della Salute Mentale, 
non ha rappresentato un mero esercizio giuridico di 
sistematizzare le strutture psichiatriche all’interno del 
nuovo contesto organizzativo, ma anche un tentativo 
di ridisegnare confini e strumenti dei percorsi di cura 
rivolti ai soggetti sofferenti di disagio psichico.

Essa ha infatti disegnato un Area dedicata alla Salute 
Mentale molto più ampia della Psichiatria di Comu-
nità a cui per anni si è fatto riferimento, e definito un 
unico contenitore organizzativo per i servizi afferenti 
a discipline quali la psichiatria, la NPIA, la psicologia 
clinica, i servizi per le dipendenze, e la disabilità. Il 
Dipartimento di Salute Mentale è stato modificato 
nel nome e nei contenuti. L’aggiunta di altre Unità 
Operative ha significato qualcosa di più della sempli-
ce giustapposizione di unità organizzative motivata 
dal trasferimento di questi servizi precedentemente 
appartenuti alla ASL. Ciò che la modifica legislativa 
produce e sta producendo è soprattutto una contami-
nazione dei riferimenti organizzativi delle modalità di 
intervento e della risposta — in acuto e cronica — ai 
bisogni di salute del cittadino. Nel contempo, spinge 
sempre di più gli operatori dei servizi a ragionare su 
patologie del Sistema Nervoso Centrale in senso lato 
(nella sua espressività psicopatologica, comportamen-
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tale e di difettualità di funzionamento globale), senza 
più steccati diagnostici o anagrafici. La presa in carico 
avviene sul/i bisogno/i ed i sistemi di cura devono agire 
in sinergia e con continuità in un contesto allargato 
che prevede Pronto Soccorso, Reparto e territori intesi 
come servizi e risorse presenti sullo stesso territorio 
ma afferenti a diversi ambiti (psichiatria, dipendenze, 
neuropsichiatria infantile e disabilità).  

Tale modifica organizzativa è stata necessaria per 
affrontare le sfide portate dai cambiamenti epidemiolo-
gici delle patologie del Sistema Nervoso Centrale con 
un progressivo abbassamento delle età di esordio delle 
patologie, una maggiore complessità clinica dettata 
dai fenomeni di comorbidità e la sempre maggiore 
esposizione ai fenomeni di precarizzazione sociale 
dei cittadini che porta a frattura dei legami affettivi e 
relazionali di riferimento e, dunque, minore resilienza 
allo stress. A questo si è poi aggiunta una riforma della 
legislazione nazionale di notevole importanza che ha 
portato al superamento degli Ospedali Psichiatrici 
Giudiziari, alla costituzione delle Residenze per le 
Misure di Sicurezza (REMS) e all’utilizzo, sempre più 
rilevante, delle risorse di cura sul territorio per avviare 
progetti di assistenza e presa in carico rivolti a soggetti 
autori di reato e sofferenti di patologia psichica.

In sintesi, si opera su un territorio in cui la geografia 
di riferimento ha subito delle modifiche notevolissi-
me e che continua ad esercitare un elemento sfidante 
per le possibilità di esercitare la professione medica 
e psichiatrica in modo coerente con le necessità e le 
richieste. La diminuzione degli specialisti in psichia-
tria, la sostanziale stabilità delle risorse a fronte di 
una percepita (e reale…) maggiore richiesta di cure sta 
rappresentando uno stimolo notevole alla riflessione 
sulla possibilità di rispondere in modo coerente da un 
punto di vista tecnico scientifico. 

In Regione Lombardia si sente pertanto, con sempre 
maggiore intensità, la necessità di una revisione del 
Piano Regionale di Salute Mentale che - nell’ultima sua 
versione - risale al 2004. Sembra indispensabile ridefinire 
con chiarezza aree di intervento, modalità di risposta e 
risorse disponibili al fine di concordare con cittadini/
utenti, familiari, istituzioni ed enti locali la costruzio-
ne di una rete di soggetti che condividono modalità e 
finalità dell’intervento. In questo ambito riteniamo 
che la Società Italiana di Psichiatria - nella sua sezione 
lombarda -  possa contribuire in modo significativo 
nell’analisi delle tematiche epidemiologiche e cliniche 
e nella proposta di identificare strumenti di intervento 
secondo criteri di efficacia e di rispetto della persona.

Il giorno 17 ottobre 2019 a Lodi (vedi locandina) 
ci sarà il convegno annuale della nostra Società che 
sarà l’occasione, per tutti i presenti, di prendere parte 
a questo rilevante dibattito che pone la SIPLo come 
attore centrale per la definizione, in termini tecnico-
scientifici, delle proposte operative di riorganizzazione 
dei servizi di Salute Mentale nella nostra Regione.  
Negli ultimi mesi si è avviata una profonda riflessione 
su 4 aree tematiche che sono state oggetto di studio, 
di revisione e di proposta, utilizzando le competenze 
tecnico/scientifiche che gli appartenenti ai gruppi di 
lavoro (i colleghi delle più diverse aree geografiche e 
di differenti Servizi) hanno fornito. 

1. ll modello organizzativo dei Servizi di salute 
mentale e delle dipendenze: dalla sperimentazione 
al cambiamento
Il primo gruppo di lavoro ha approfondito la te-
matica del nuovo modello organizzativo dei servizi 
affrontando questioni che riguardano la possibilità di 
modificare un’organizzazione nata alla fine degli anni 
’70 del secolo scorso e che ha trovato piena e matura 
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applicazione con i Progetti Obiettivi Nazionali della 
Salute Mentale. I cambiamenti più recenti che porta-
no a modifiche della popolazione in carico ai servizi 
sia in termini anagrafici che diagnostici, la nascita 
di nuove professionalità (TERP) e la maturazione e 
specializzazione della vecchia figura infermieristica, 
la diminuzione del numero di specialisti psichiatri 
disponibili, l’intersecarsi dei servizi delle dipendenze 
e di quelli rivolti ai minori ha reso urgente ripensare 
ad un modello nuovo che possa rispondere ai mutati 
bisogni di cura. 

2. Organizzazione e presa in carico di soggetti con 
patologia psichica e autori di reato
Il secondo gruppo di lavoro ha affrontato le complesse 
tematiche che riguardano il tema della competenza nel 
formulare perizie e progetti per persone affette da pa-
tologia psichica e autori di reato, ha cercato di definire 
condivisi criteri di responsabilità per gli operatori che 
potessero assicurare adeguati e reali percorsi di cura 
alle persone in carico e ha anche affrontato tematiche 
complesse come la distinzione tra assistenza, vigilanza 
e sorveglianza, proponendo, secondo criteri di alto 
livello tecnico/scientifico ed etico, possibili risposte 
ad una tematica così complessa e controversa.    

3. La Residenzialità Psichiatrica di fronte a nuovi 
bisogni e nuovi pazienti
Il terzo gruppo ha approfondito il tema della residen-
zialità in psichiatria cercando di definire standard di 
offerta in termini di quantità e qualità. Il gruppo ha 
visto la collaborazione di psichiatri che lavorano nel 
servizio pubblico con colleghi operanti nel privato 
accreditato, al fine di assicurare proposte che man-
tenessero al centro il paziente, la sua dignità ed il suo 
percorso di cura. 

4. Diagnosi precoce e presa in carico di Adolescenti 
e Giovani Adulti: cura e prevenzione
Il quarto gruppo ha proposto una riflessione su modelli 
organizzativi e clinici che possano favorire una precoce 
presa in carico che porti a diagnosi e trattamento coe-
renti con le necessità di cura e che, al contempo, eviti 
una progressione in termini di gravità del disturbo. La 
necessità di avviare trattamenti appropriati all’esordio 
delle patologie attraverso interventi volti a trattare 
i pazienti “complessi” per tutti i disturbi presenti a 
prescindere dai passaggi di età (minore o maggiore) 
e capaci al contempo di assicurare un’adeguata con-
tinuità di assistenza per questi soggetti è la sfida che 
tutti i Dipartimenti di Salute Mentale e Dipendenze 
si trovano ad affrontare e rispetto alla quale si cercherà 
di fornire alcune risposte.  

Le proposte di lavoro succitate forniranno indicazioni 
fruibili a clinici, addetti ai lavori, associazioni di pazienti 
e familiari per avviare, preliminarmente, un dibattito 
che ponga al centro dell’interesse la persona sofferente 
di disagio psichico e gli strumenti tecnici e umani per 
poterla accompagnare in un reale percorso di cura.

Afferenza degli autori

* Responsabile Scientifico Congresso SIPLO Lodi 17 ottobre 2019

# Presidente Società Italiana di Psichiatria Sezione Lombarda



 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

Info iscrizioni: 

E’ obbligatoria l’iscrizione al convegno. 
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LE SFIDE DELLA PSICHIATRIA: RICERCA, CONOSCENZA E COMPETENZA Con 
le recenti modifiche delle normative regionali che hanno visto la costituzione delle 
ASST come punto di snodo per una reale integrazione di ospedale e territorio, la 
Salute Mentale ha vissuto un periodo di grande cambiamento con l’istituzione del 
Dipartimento di Salute Mentale e Dipendenze che vede al suo interno l’integrarsi 
delle diverse aree e servizi che si occupano di psichiatria, dipendenze, disabilità e 
neuropsichiatria infantile. Questa modifica organizzativa è stata necessaria per 
affrontare le sfide portate dai cambiamenti epidemiologici delle patologie 
psichiatriche con un progressivo abbassamento delle età di esordio, una maggiore 
complessità clinica dettata dai fenomeni di comorbilità e la sempre maggiore 
esposizione ai fenomeni di precarizzazione. 

La Sezione Lombarda della Società Italiana di Psichiatria si propone di avviare una 
profonda discussione su 4 aree tematiche che sono state oggetto di studio e di 
proposta, utilizzando le competenze tecnico/scientifiche che gli appartenenti ai 
gruppi di lavoro hanno fornito. I temi affrontati saranno i modelli organizzativi, 
l’esordio delle patologie, i soggetti con patologia psichica autori di reato e la 
residenzialità. Le proposte di lavoro forniranno indicazioni fruibili a clinici, addetti ai 
lavori, associazioni di pazienti e familiari per avviare un lavoro che ponga al centro 
dell’interesse la persona sofferente di disagio psichico e gli strumenti tecnici e umani 
per poterla accompagnare in un reale percorso di cura. 

Responsabile Scientifico:  

Giancarlo Cerveri 

 

Moderatori: 

Massimo Clerici Università Bicocca Milano 

Carlo Fraticelli ASST Lariana 

Antonio Magnani ASST Mantova 
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Registrazione Partecipanti 
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 Giancarlo Cerveri  Massimo Clerici   Mauro Percudani  

Ore 9:45-10.15 

Introduzione: L’attività della Società Italiana di 
Psichiatria sui temi delle sfide al cambiamento 

Claudio Mencacci Past  President SIP  

Enrico Zanalda President SIP 

Massimo Rabboni Presidente Commissione Etica SIP 

1.l modello organizzativo dei Servizi di salute mentale 
e delle dipendenze: dalla sperimentazione al 

cambiamento 
Moderatori:  Massimo Clerici, Mauro Percudani  

Ore 10.15-10.45 

Proposta Gruppo di Lavoro SIPLo  Mario Ballantini 
10.45-11.15  

 Discussant    Fabrizio Starace 
11.15-11.30 

 Discussione 
Coffee break 

2.Organizzazione e presa in carico di soggetti con 
patologia psichica e autori di reato 
Moderatori: Antonio Vita, Antonio Magnani 
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Proposta Gruppo di Lavoro SIPLo 

Gianmarco Giobbio 
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Discussant  Antonio Lasalvia 
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4. Diagnosi precoce e presa in carico di Adolescenti 

e Giovani Adulti: cura e prevenzione 
Moderatori: Pierluigi Politi, Massimo Rabboni 

15.45-16.15 

Proposta Gruppo di Lavoro SIPLo 
Giuseppe Biffi    Paolo Rigliano 

16.15-16.45 

Discussant    Andreas Conca 
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Conclusione dei lavori 
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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].
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Adolescenti e identità riflesse
Rischi e potenzialità delle nuove 
tecnologie1

Davide Bruno*

INTRODUZIONE 
In questo lavoro dedicato ai rischi e alle potenzialità 
delle nuove tecnologie in adolescenza parlerò dalla mia 
prospettiva di terapeuta per adulti. Gli psichiatri che si 
occupano di pazienti maggiorenni si sono recentemente 
abituati sempre di più ad incontrare gli adolescenti e le 
loro famiglie nei Servizi per l’urgenza quali il Pronto 
Soccorso e il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura, a 
cui spesso viene delegato il ricovero per l’insufficienza 
di reparti di Neuropsichiatria Infantile all’interno del 
Sistema Sanitario. Si producono così situazioni complesse 
che rimandano non solo allo sviluppo e al continuo ag-
giornamento delle competenze tecniche nel campo della 
psicopatologia dell’età evolutiva, ma anche alla collabo-
razione tra Servizi e specialisti. Del resto, l’adolescenza, 
che viene concepita come un periodo di passaggio tra 
l’infanzia e l’età adulta, necessita della messa in campo 
di conoscenze e professionalità diversificate appartenenti 
al campo nella psichiatria infantile e degli adulti, a se-
conda del momento in cui si trova il paziente nel corso 
della presa in carico.

Al pari dell’età adolescenziale, che è spesso transitata 
da rapidi cambiamenti, l’approccio alle nuove tecnologie 
e all’uso che ne viene fatto è caratterizzato da continui 
mutamenti ed evoluzioni, tanto da rendere una conoscenza 
aggiornata ed esaustiva praticamente impossibile. Anche 
Internet, come gli adolescenti, è ‘imprendibile’ e forse 
questa è una delle molteplici ragioni per cui tale stru-
mento esercita la sua attrattiva soprattutto in quest’età. 

1.  Relazione presentata presso il Convegno “Adolescenti e genitori dis-connessi. Come orientarsi nella complessità dell’era digita-
le” tenutosi il 24 novembre 2018 presso l’Università degli Studi di Padova

I giudizi in merito dividono i clinici: alcuni considerano 
l’uso di alcune applicazioni quali ad esempio i social net-
work dannoso rispetto al rischio di generare condotte di 
dipendenza, altri invece lo pensano come un’estensione 
della libertà di pensiero e azione degli individui. Alcuni 
clinici usano questi mezzi anche all’interno della pro-
pria attività professionale, promuovendola ad esempio 
attraverso un sito o per praticare psicoterapie ‘a distan-
za’, mentre altri considerano che l’uso di questi mezzi 
esponga eccessivamente alcune parti della vita privata 
del terapeuta e non giovi alla sua ‘neutralità’. Come è 
possibile sottrarsi a queste polarizzazioni riguardo ai 
giudizi di valore che gravano su questi nuovi mezzi, senza 
rimanerne acriticamente affascinati, ma anche senza 
rifugiarsi in un’astinenza difensiva?

Internet e le nuove tecnologie permeano la vita di noi 
tutti, clinici e pazienti, tanto che è praticamente impossibile 
sottrarsi al loro utilizzo. Ralph Linton, un antropologo 
americano, ha affermato a proposito della cultura che essa 
è come l’acqua in cui sono immersi i pesci: essi possono 
vedere attraverso, ma come farebbero a descriverla se 
non tramite l’esperienza che ne fanno? Così, trattando 
le nuove tecnologie alla stregua di produzioni culturali, 
possiamo tentarne una descrizione interrogando l’espe-
rienza nostra e altrui, in particolare dei pazienti. Il mio 
approccio attraverserà quindi alcune esperienze cliniche 
con adolescenti e giovani adulti, presentate sotto forma 
di vignette, per tentare una comprensione del significato 
che queste tecnologie rivestono all’interno della terapia 
nei Servizi di Salute Mentale.

IL VIRTUALE COME ESTENSIONE DELLO 
SPAZIO PSICHICO
Le nuove tecnologie, come ad esempio gli smartphone, 
sono state presentate da alcuni autori come «protesi» 
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somatiche, per sottolineare la modalità quasi corporea di 
partecipazione dell’individuo alla vita sociale attraverso la 
digitalizzazione dell’esperienza (Preta 2007; Lombardozzi 
2007; Civitarese 2015). Tuttavia, se esse rappresentano 
un’estensione quasi somatica degli individui, ci si potrebbe 
chiedere se non si potrebbe parallelamente affermare che 
tali mezzi rappresentano un’estensione della vita psichica. 

Fernando Pessoa2 ha scritto che la letteratura, e l’arte 
in generale, è la dimostrazione che la vita non basta. Le 
persone, cioé, hanno bisogno per vivere di immaginare 
continuamente altri possibili, sapendo contemporanea-
mente che essi non sono la realtà. Quest’area normale di 
illusione per la psicoanalisi rientra nei cosiddetti fenomeni 
transizionali descritti da Winnicott. Tuttavia, quel che 
interessa qui sottolineare è l’idea che sia indispensabile 
anche per le persone cosiddette sane un’estensione della 
vita psichica che abbia in qualche modo a che fare con il 
reale. L’esperienza che ne deriva non arriva ad avere un 
carattere delirante perché avviene, come ad esempio per 
le arti, all’interno di uno spazio culturale co-costruito e 
condiviso a livello sociale, che permette di godere della 
sovrapposizione delle aree intermedie dei singoli individui 
appartenenti ad uno stesso gruppo (Winnicott, 1951).

Gli adolescenti amano giocare su queste frontiere, in un 
modo del tutto peculiare. Quel che una volta era presente 
materialmente nella loro camera, si è spostato in gran parte 
nel mondo «virtuale»: i loro smartphone contengono per 
esempio «oggetti digitali» che fanno riferimento a cantanti, 
attori e personaggi famosi con cui intrattengono un rappor-
to quasi personale, illudendosi che essi possano essere «a 
portata di mano», essendo al contempo consapevoli della 
distanza che li separa nella vita reale. La figlia quindicenne 
di una mia conoscente amava ripetere che avrebbe avuto 
una relazione con tal cantante, fantasticando sui modi per 

2.  Obras em prosa. Pàginas sobre Literatura e Estética

3.  Tale effetto può essere ottenuto in diversi modi,  usando ad esempio pseudonimi all’interno dei social network

incontrarlo e farsi notare da lui. Lo seguiva sulla sua pagina 
Facebook e su Instagram, prodigandosi in «mi piace» e 
commenti che lui avrebbe letto. Tuttavia, era in qualche 
misura consapevole che tali comportamenti erano sostenuti 
e sostenevano a loro volta un’attività fantasmatica, che non 
necessariamente avrebbe avuto riscontro nella realtà. Una 
volta, interrogata a proposito, rispose quanto le piacesse il 
suo idolo, «non sono mica pazza! Lui è una persona reale, 
da qualche parte esiste, sta facendo la sua vita perché non 
mi ha ancora incontrato… io ci voglio provare, anche se 
è difficile, magari c’è una possibilità su un milione, due 
milioni, chi lo sa, ma non è che non esiste!».

VEDERE, VEDERSI
Molti social network si basano su un uso privilegiato 
dell’immagine: su Facebook è possibile caricare foto e 
video, mentre Instagram è dedicato esclusivamente a tale 
attività. Possiamo affermare in generale che l’immagi-
ne, attraverso le proprie qualità estetiche, rimanda alla 
produzione di un immaginario. Senza spingerci nei casi 
in cui è possibile per una persona sperimentare nuove 
identità attraverso l’uso di avatar o di falsi profili3 (Ber-
lincioni & Bruno 2012), si potrebbe dire che la fotografia 
sollecita la creazione di nuovi immaginari in quanto offre 
un’immagine disincarnata, che non è soggetta alle leggi 
che interessano invece il corpo. Essa può essere costruita, 
scattata da angolature differenti, sotto una luce differente, 
può essere infine essere scelta e modificata. Attraverso 
la fotografia, una persona può scegliere quali parti di sé 
mostrare e come incanalare l’immaginazione dell’altro, 
tanto che non è raro raccogliere racconti di persone che 
si sono conosciute sul web, rimaste assai deluse dopo che 
si sono incontrate realmente.

Il corpo è comunicato per immagini che vengono 
attivamente costruite allo scopo di renderlo fruibile 
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attraverso la costruzione di immaginari, all’interno di 
uno spazio di comunicazione condiviso (Belting, 2001). 
In questo senso, è il processo comunicativo a prendere 
il sopravvento sul contenuto della comunicazione, dal 
momento che il contenuto semantico di un’immagine è 
necessariamente sovradeterminato. Le immagini costruite 
per i social network devono non solo attirare l’attenzio-
ne, ma anche essere ricordate il più a lungo possibile, 
in un mondo quale quello del web effimero e saturo di 
contenuti visivi. Un’immagine è degna di essere notata 
e ricordata solamente se si differenzia dalla percezione 
quotidiana, incorporando ad esempio dei tratti eterogenei 
e non banali (Severi 2015): sappiamo dalle interviste ad 
alcuni influencer, ad esempio, quanto lavoro richieda lo 
scatto di una fotografia o di un semplice selfie, per non 
risultare scontato.

L’eplorazione di differenti identità e la ricerca di una 
propria originalità sono temi che caratterizzano l’età 
adolescenziale, entrando in un rapporto di amplificazione 
con questi aspetti del web. In alcuni casi, però, quest’uso 
sovradeterminato dell’immagine fallisce, ed essa viene 
utilizzata in maniera concreta, come una «prova» di 
ciò che sta avvenendo. Ricordo il caso di una paziente di 
quattordici anni per cui sono stato chiamato in consu-
lenza in Pronto Soccorso durante una notte di guardia. 
La collega pediatra mi aveva allertato urgentemente per 
alcune crisi di agitazione psicomotoria presentate dalla 
ragazza, per cui si era reso necessario non solo il ricorso 
alla sedazione farmacologica, ma anche ad alcuni esami 
strumentali per escludere una patologia epilettica. Quan-
do arrivo nella sala di consultazione, la trovo distesa su 
una barella, concentrata nello scatto di alcuni selfie col 
cellulare. Trovandomi intento ad osservarla, si rivolge 
verso di me e chiarisce subito che sta scattando alcune 
foto per i suoi amici, perché possano vedere dove si trova e 
quanto sta male, tuttavia non vuole in alcun modo parlare 
con me, perché «non ha niente da dirmi». Durante il 
successivo colloquio con i genitori emerge una situazione 

familiare assai complessa conseguente alla loro separa-
zione, in cui ognuno dei due era troppo preoccupato di 
«rifarsi una vita» per vedere l’altro, tanto che entrambi 
affermavano di non «aver visto» quanto la figlia stesse 
male, attribuendo alcuni comportamenti di self-cutting 
alla frequenza di «cattive compagnie».

L’uso del selfie diventa in questo caso un modo con-
creto per «essere visti», da cui può iniziare l’esplorazione 
delle vicende familiari e personali della paziente. A tal 
proposito presenterò in maniera più approfondita il caso 
di una giovane adulta originaria della Cina, in cui l’uso 
dei social network ed il ricorso alla scrittura dei post 
riveste un analogo significato rispetto alla questione dell’ 
«essere visti» in un contesto di migrazione personale 
e familiare, ponendo inoltre i temi dello «straniero», 
dei legami con il Paese d’origine e con la propria storia.

LA STORIA DI AI 
Ai è una ragazza poco più che maggiorenne nata in Cina, 
arrivata qui insieme al padre e al fratello, per raggiunge-
re la madre che già abitava e lavorava in Italia, dove ha 
aperto un negozio di sartoria. La paziente viene inviata 
al CPS dal servizio di Psicologia Clinica di un grande 
ospedale della città, a cui si è inizialmente rivolta per 
una visita ginecologica ed esami microbiologici per la 
ricerca di malattie veneree. La collega psicologa che ha 
in carico la paziente è infatti preoccupata non solo per 
la sua importante situazione di ritiro sociale, ma anche 
in merito ad alcune frasi della ragazza, in cui afferma di 
aver l’intenzione di “farsi del male”. Dal momento che 
la paziente non parla italiano, è stata richiesta la figura 
di un traduttore che sia presente durante le sedute. La 
condizione di isolamento sociale e deafferentazione cul-
turale in cui si trovava Ai ha suggerito la possibilità di una 
presa in carico di gruppo, che prevedesse la presenza di 
un’équipe multidisciplinare a fianco dello psichiatra, per 
cui sono stati coinvolti, oltre al traduttore, l’educatrice 
e lo psicologo del CPS. Tale presa in carico riprende, se-
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condo un modello “a geometria variabile”, riconfigurato 
in relazione alle esigenze del caso e alle disponibilità del 
servizio, il dispositivo etnopsichiatrico di presa in carico 
francese (Bruno 2017, Moro 2010). Agli incontri è presente 
la madre della ragazza, che racconta parti della storia della 
paziente che quest’ultima non riesce a riferire.

La consulenza ginecologica è stata richiesta da Ai per 
il timore di essere stata infettata dallo zio paterno, che 
avrebbe abusato di lei durante l’infanzia. Di fatto, Ai 
si mostra profondamente arrabbiata nei confronti della 
madre, a cui rimprovera di averla abbandonata una prima 
volta a sei anni, in seguito all’arresto per la bancarotta 
dell’azienda di famiglia, e una seconda in seguito alla 
migrazione in Italia. La madre non l’avrebbe “protetta”, al 
pari del padre e del nonno paterno che non hanno punito 
il suo aggressore. In seguito a quel primo abbandono e 
alle sue conseguenze, la paziente non sarebbe più stata 
la “bambina gioiosa ed estroversa” di prima, e avrebbe 
trascorso il suo tempo in casa, guardando la televisione 
o chattando sui social network. La rabbia di Ai, che si 
esprime attraverso un tono dell’umore caratterizzato da 
note di disforia, originerebbe non solo da un esplicito 
vissuto di inadeguatezza, per cui si sente costantemente 
inferiore e non accettata dai coetanei, ma anche dal 
fatto che si sentirebbe poco considerata dai suoi stessi 
genitori: durante una seduta si arrabbia notevolmente 
con la madre che risponde ad una chiamata di lavoro 
al telefono cellulare. La paziente esprime, attraverso i 
propri comportamenti, il bisogno di essere “vista” dagli 
altri: la frequenza sui social network cinesi, dove pub-
blica quotidianamente diversi post in cui manifesta la 
propria sofferenza, mostrandosi delusa se non vengono 
commentati dagli utenti, riveste il significato di cercare 
un mezzo attraverso cui gli altri la possano prendere in 
considerazione, diversamente da quanto avvenuto in 
passato. Nel corso delle sedute, la paziente fa leggere i 
propri messaggi alla mediatrice, perché li traduca al resto 
del gruppo. In questo contesto, le minacce autolesive sono 

state interpretate come un estremo tentativo perché il 
suo dolore possa essere visto e accolto.

La presenza di diverse figure professionali nella presa in 
carico di gruppo permette una lettura multidisciplinare 
della problematica portata dalla paziente: durante un suo 
intervento, ad esempio, l’educatrice chiede alla ragazza se 
dispone di una rete sociale di riferimento, ovvero di amici 
con cui si trova. Ai risponde di non avere nessun amico 
in Italia, in quanto non solo non parla italiano, ma anche 
con i connazionali si vergogna ritenendo che la sua pelle 
sia troppo scura rispetto a quella delle coetanee. In Cina, 
infatti diversamente che in occidente, è considerato un 
segno di bellezza non solo avere una carnagione molto 
chiara, ma anche poterla mantenere tale. L’intervento 
psichiatrico si è avvalso della prescrizione di una terapia 
psicofarmacologica a base di olanzapina a basso dosaggio, 
utilizzata in questo caso come stabilizzatore dell’umore 
e per mitigare la componente rabbiosa della paziente, 
terapia in cui Ai afferma di aver trovato beneficio. Dal 
punto di vista psicologico, si può osservare nella paziente 
una posizione di ambivalenza tra il desiderio di instaurare 
delle relazioni di fiducia ed emotivamente coinvolgenti, 
e la paura di essere nuovamente abbandonata e delusa: 
in questo senso il web si mostra uno strumento non 
eccessivamente intrusivo, che può essere utilizzato “al 
bisogno”, secondo le necessità della paziente, troppo a 
lungo ignorate, nella speranza che da qualche parte ci 
sia qualcuno disposto ad ascoltarla. I social network 
rappresentano un luogo “altro”, diverso dalla Cina dove 
ha vissuto esperienze traumatiche e dall’Italia nel cui 
contesto non riesce ad inserirsi: durante una seduta riporta 
quanto le piacerebbe partire per stabilirsi in Olanda, che 
non ha mai visto, ma che immagina come un Paese libero 
in cui può finalmente trovare il suo posto.

ESSERE IN RETE
Il funzionamento di Internet rimanda ad una rete di 
collegamenti reali e virtuali: la sua estensione permette di 
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pensare che da qualche parte nel mondo ci sia qualcuno ac-
cessibile e “disponibile”, in qualunque momento, il che può 
favorire le condotte di dipendenza (Bruno&Berlincioni 
2012). In questo senso, il concetto di simultaneità intro-
dotto da Civitarese (2012) rimanda ad un’idea di assenza 
di tempo in quanto tutto, dal libro su Amazon, al film in 
streaming, al sesso virtuale è “a portata di mano”, tanto 
da soddisfare im-mediatamente il bisogno. Dal punto 
di vista neurobiologico è stato del resto dimostrato il 
ruolo del sistema della ricompensa costituito dal circuito 
corteccia-gangli della base-talamo in cui le proiezioni di 
dopamina dall'area tegmentale ventrale (VTA) al nucleo 
accumbens (NAc) e dalla substantia nigra (SN) allo striato 
dorsale sono coinvolte nelle condotte di dipendenza in 
genere (Wang, Zhao, Yu et al. 2018). Il funzionamento di 
Facebook, basato sul sistema dei “mi piace” e del rinforzo 
narcisistico, ha inoltre ulteriormente stressato gli aspetti 
legati alla gratificazione.

In alcuni casi, tuttavia, la funzione di “collegamento” 
di Internet ha permesso la formazione di comunità (e dei 
relativi haters), in cui appare in primo piano il sentimen-
to di appartenza, quasi al di là dei contenuti particolari 
espressi, nel bene o nel male. Nei gruppi frequentati dalle 
pazienti con disturbi del comportamento alimentare si 
trovano per esempio non solo consigli di diete sempre 
più restrittive e condotte di eliminazione, ma anche 
e soprattutto “sostegno” e incentivi per perpetuare la 
malattia. Ovviamente esiste anche il caso contrario, di 
gruppi di auto-aiuto per avviare un processo di terapia. 
Spesso Internet costituisce inoltre uno spazio in cui ma-
turano incontri tra persone, e in cui è possibile “restare 
in contatto” nonostante le distanze geografiche e sociali 
(si pensi ad esempio all’uso che fanno i migranti di al-
cune funzioni come ad esempio whatsapp o messenger). 
Nonostante l’uso delle nuove tecnologie sia associato 
ad alcune patologie adolescenziali come l’hikikomori, 
caratterizzate da comportamenti di ritiro in società ad 
alta competitività come quella giapponese, la funzione 

di “collegamento” della rete può al contrario permettere 
ad alcune persone di uscire da situazioni di isolamento a 
volte estremamente invalidanti. Come si può notare da 
questa breve rassegna, Internet può dare vita a compor-
tamenti antitetici tra loro se pensati in senso assoluto, 
ma che acquistano un significato peculiare se calati nel 
contesto all’interno del quale prendono vita. Rispetto al 
tema dell’essere “in contatto” presenterò quindi il caso 
di un’adolescente ricoverata nel reparto di psichiatria, in 
cui tale problematica assume un significato particolare in 
relazione al suo funzionamento psichico e alla sua storia.

IL CASO DI LARA
Lara é una ‘ragazza difficile’: a 16 anni è ricoverata da mesi 
in SPDC perché nessuno riesce a ‘tenerla’, né dall’uso 
continuo di sostanze, né dalle fughe ripetute da casa. 
«Questo è un carcere! Sono chiusa qui dentro e ho l’an-
sia, ho bisogno di una puntura da cavallo!», mi dice più 
volte con la richiesta continua di terapie aggiuntive per 
«spegnere il cervello e non pensare». Trova il reparto per 
adulti «non adatto a lei», «qui sono tutti matti, mentre io 
non sono cosi». Era stata ricoverata precedentemente in 
Pediatria, in assenza di posti letto presso la NPI, ma era 
scappata anche da lì, si era fatta e i colleghi non l’avevano 
più voluta. L’SPDC rimaneva l’ultima possibilità, insieme 
a quella dell’ennesima comunità per tossicodipendenti 
dove è intenzionata ad andare, prima che arrivi la sen-
tenza che la condanna per oltraggio a pubblico ufficiale. 

Figlia unica di una famiglia ‘bene’, afferma senza sen-
timenti di voler ‘distruggere’, di ‘volersi autodistruggere’, 
anche se non ne sa il motivo: «Ho partecipato a mani-
festazioni violente, poi il giorno dopo andavo a cantare 
in Chiesa». I colloqui con lei sono molto difficili, spesso 
diventa provocatoria e inutilmente aggressiva, tanto da 
suscitare nell’interlocutore intensi sentimenti di rifiuto. 
A volte, soprattutto di notte, si mostra più bisognosa, di 
rassicurazione e conforto, lato che mostra soprattutto 
con gli infermieri: «Ho fatto un incubo, mi potete tenere 
qui con voi?».
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Sembra che Lara sia imprigionata non solo in SPDC, 
ma soprattutto dall’uso massiccio di meccanismi di 
scissione: a volte è una ‘bambina bisognosa’, più spesso 
una adulta che ha ‘provato tutto nella vita’, come ama 
affermare con una certa ostentazione: «una volta sono 
anche scappata da casa per diversi giorni, mi sono resa 
irreperibile, i miei hanno fatto denuncia alla Polizia. Poi 
però avevo quasi voglia che mi trovassero». Troppo grande 
per la pediatria, troppo piccola per la Psichiatria adulti.

Per lei ‘non c’è posto’, non solo perché è nella fase 
dell’adolescenza, ma anche perché sembra mostrare 
molto meno o molto più della sua età. Non c’è niente 
che possa essere pensato e detto, ma solo agito in maniera 
destrutturante e per opposizione. Lara è impegnata in 
un’evacuazione continua e coatta delle emozioni e dei 
sentimenti, ma anche dai pensieri dell’altro, che non 
può che rifiutarla. 

Un giorno, durante il giro medico, la vedo colorare 
dei mandala, mi sembra incredibilmente sola. Le chiedo 
se ha degli amici: «Ne avevo», mi risponde sorridendo, 
«ma ho fatto diverse comunità, non vado più a scuola e 
adesso i miei non vogliono darmi nemmeno più il cel-
lulare perché faccio casini». «Almeno sul cellulare avevo 
Facebook, avevo messo proprio il mio nome, così i miei 
amici potevano trovarmi, avere notizie...così rimanevamo 
in contatto. Ora sono fuori dalla società!». È stata una 
delle poche volte che l’ho trovata autentica e «in contatto» 
con l’interlocutore. Di li a poco mi chiederà una terapia 
al bisogno, perché ha pensato che forse la comunità in 
cui dovrebbe essere inserita non la vorrà. 

Mi è venuto da pensare al termine di ‘collegamento’ 
usato da Lara rispetto al social network: lei che sembra 
così «scollegata» e scissa usava Facebook per «rimanere 
in contatto», dimostrando quanto sia importante per 
lei, ma anche difficile nel mondo reale. Nel mondo reale 
infatti si producevano ‘scollegamenti’, con le persone, tra 
istituzioni e servizi (pediatria, Psichiatria adulti, NPI, 
Serd). Da un certo punto di vista mi sono chiesto se non 
poteva essere un suggerimento, non solo per tentare di 

raggiungerla nel mondo per lei così difficile dei pensieri e 
delle emozioni, ma anche un invito a ‘mettetci d’accordo’, 
per provare a trovare un progetto che potesse “tenere” ed 
essere adatto a lei. 

CONCLUSIONI
Le nuove tecnologie, e Internet in particolare, possono 
apparire paradossali per chi si accinge a studiarle, in 
quanto contengono elementi altamente eterogenei e 
contraddittori, sia sincronici che diacronici: dal punto di 
vista delle dinamiche sociali, un tempo si poneva parti-
colare attenzione alla possibilità di anonimato offerte da 
tali mezzi, mentre oggi si discute incessantemente della 
tutela della privacy e dei dati sensibili su Facebook, per 
esempio. Le mail erano usate in principio come forma di 
comunicazione informale, in opposizione alla posta car-
tacea, mentre attualmente sono correntemente utilizzate 
per comunicazioni di lavoro, mentre quelle informali si 
sono spostate su altre piattaforme. In terapia, i racconti 
sugli incontri organizzati tramite le chat possono rivestire 
un carattere difensivo per alcuni pazienti, non per altri.

Studiare le nuove tecnologie senza tener conto del 
contesto può avere come conseguenza quella di render-
le dei feticci da museo, avulse dall’uso che ne fanno le 
persone e dalle loro motivazioni, eludendo la dinamica 
che si instaura tra produzioni culturali, società ed indi-
vidui. Rifiutare l’idea deterministica che siano questi 
nuovi mezzi a renderci in una tale maniera o in un’altra, 
permette di porsi in una prospettiva in cui è possibile 
evidenziare come le persone agiscono attraverso le nuove 
tecnologie, e quali significati questo uso riveste, nonché 
a quali bisogni corrisponde. Il rapporto dell’uomo col 
mondo e con se stesso è sempre stato mediato dalla cultura 
e dall’uso delle produzioni culturali, tra cui possiamo 
annoverare Internet. L’umanità non sta quindi diven-
tando più mediatizzata, ma diversamente mediatizzata 
(Miller 2016). Il mondo contemporaneo è attraversato, 
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come gli adolescenti di cui ci occupiamo, da rapidi cam-
biamenti che è fondamentale saper comprendere all’in-
terno di una prospettiva olistica. La questione centrale 
non è quindi se è Internet a rendere gli adolescenti più 
dipendenti, ma piuttosto perché e per soddisfare quali 
bisogni ciò avviene. Gli studi epidemiologici sui grandi 
numeri possono trovare in maniera più o meno accurata 
correlazioni tra fenomeni, ma non possono dire molto 
riguardo a ciò di cui gli esseri umani hanno bisogno per 
vivere. La psichiatria può illuminare in questo senso gli 
studi di neurobiologia, allargando il campo d’indagine e 
considerando come il proprio “oro” quanto emerge dalla 
relazione terapeutica con i pazienti. 
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Operatori psico-socio-sanitari 	
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ABSTRACT 
Introduzione e obiettivi. I dati della cronaca eviden-
ziano come gli operatori della Sanità, ed in particolare 
quelli dell’area Salute Mentale, siano esposti ad eventi 
traumatici (aggressioni e violenze, dirette o indirette) 
in maniera significativa. Il presente studio è finalizzato 
ad indagare i vissuti degli operatori esposti a eventi 
traumatici e gli effetti che ne derivano, sia a livello in-
dividuale che organizzativo dei Servizi. Collocandosi 
nell’ampio panorama di ricerche sul costrutto di Trauma 
Vicario, lo studio si è posto l’obiettivo, non tanto di 
misurare il PTSD negli operatori della Salute Menta-
le, quanto di evidenziare la portata del fenomeno del 
trauma professionale, con un’indagine all’interno di un 
intero Dipartimento di Salute Mentale e Dipendenze. 
Metodologia e strumenti. La ricerca è stata compiuta 
tramite questionario costruito ad hoc, indirizzato a tutti 
gli operatori del Dipartimento dell’ASST Melegnano e 
Martesana, contenente domande anagrafiche e specifiche, 
per rilevare l’eventuale presenza e la qualità di vissuti 
“traumatici” degli operatori rispetto a eventi della loro 
vita professionale (aggressioni fisiche e verbali, suicidi o 
TS dei pazienti, racconti di traumi o reati da parte dei 
pazienti, con o senza implicazioni giudiziarie). Inoltre 
il questionario era volto a raccogliere informazioni sulla 
presenza di fattori facilitanti piuttosto che ostacolanti 
l’elaborazione del trauma attraverso le risorse dei Servizi. 
Risultati e conclusioni. Sono stati raccolti complessi-
vamente 203 questionari. Il 71,9% dei rispondenti ha 
riferito di aver vissuto un evento professionale trau-
matico, prevalentemente aggressioni, fisiche o verbali, 

suicidi di pazienti e racconti di traumi. Il disagio negli 
operatori si è manifestato soprattutto come pensieri 
intrusivi (52,3%), ha generato insicurezza (34,7%) e 
sensazioni di inutilità (41,7%). La risorsa con cui gli 
operatori hanno gestito tale evento è stata l’équipe (52,8 
%), tuttavia è emerso anche un bisogno di cambiamento 
nell’organizzazione dei Servizi di Salute Mentale (in 
parte evidenziato come già in atto), in modo che siano 
capaci di fornire agli operatori strumenti formativi e 
competenze per fronteggiare traumi e promuovere non 
solo il benessere degli utenti ma anche di coloro che se 
ne prendono cura. 
 

INTRODUZIONE  
Negli ultimi decenni si è assistito ad un crescente interes-
se, nello studio del trauma, per quella che viene definita 
traumatizzazione secondaria. A partire dal concetto 
sviluppato e descritto da Fingley (Fingley, 1995) che definì 
Compassion Fatigue il “disagio di ordine psicologico in-
dotto dalla conoscenza e dalla frequentazione ravvicinata 
del dolore altrui”, diversi studi sono stati compiuti per 
rilevare il costo della cura nelle professioni di aiuto. Uno 
dei possibili esiti è infatti il cosiddetto Trauma Vicario, 
ovvero  “la compromissione dell’orizzonte di senso e della 
visione del mondo dell’operatore che viene indebolita e 
privata di efficacia dalle vicende esistenziali dolorose alle 
quali deve assistere o di cui viene a conoscenza attraverso 
il racconto dei pazienti” e che rischia di far sperimentare 
agli operatori psico-socio-sanitari, che si confrontano con 
i traumi dell’utenza, la condizione del burn out.  
Il tema del trauma viene pertanto affrontato dal punto 
di vista degli operatori, cercando di mettere a fuoco quali 
possano essere gli eventi o le situazioni che possano alterare 
l’equilibrio psichico di chi è costantemente confrontato 
con le sofferenze altrui e che ricaduta questo possa avere 
sull’agire professionale, del singolo e dell’organizzazione 
nel suo complesso. 
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Obiettivi
All’interno della delicata cornice dello studio di questi 
temi, la presente ricerca ha voluto indagare che impatto 
possano avere gli eventi potenzialmente traumatici pre-
senti nella vita professionale degli operatori della Salute 
Mentale e delle Dipendenze sul benessere individuale 
e sull’organizzazione del Servizio. Il trauma è pertanto 
qui inteso in un’accezione ampia, ovvero considerando 
sia i traumi diretti nei confronti degli operatori, come 
per esempio le aggressioni, fisiche e verbali, sia i traumi 
indiretti, ovvero il confronto con le esperienze traumatiche 
riferite dall’utenza o con eventi traumatici agiti dall’u-
tenza stessa ma non sugli operatori, come ad esempio i 
tentativi di suicidio o le morti per suicidio. All’interno 
di questo concetto ampio di trauma, l’indagine è stata 
estesa anche all’esplorazione della ricaduta sugli opera-
tori, nell’esercizio del proprio ruolo di pubblico ufficiale, 
degli eventuali risvolti giudiziari, conseguenti al venire al 
corrente di traumi che si costituiscono come reati, subiti 
o commessi, dall’utenza.  
Obiettivo della ricerca è stato quindi quello di far luce su 
questo ampio fenomeno all’interno di un Dipartimen-
to di Salute Mentale e delle Dipendenze, per acquisire 
consapevolezza sulla sua portata e fornire l’occasione per 
riflettere su possibili strategie di gestione, già esistenti o 
ancora da individuare.  
 
METODOLOGIA  
Contesto e soggetti
L’indagine ha coinvolto l’intero Dipartimento di Salute 
Mentale e Dipendenze (DSMD) dell’ASST Melegnano 
e Martesana, che comprende 

–– 2 Unità Operative di Psichiatria (UOP 33 e UOP 34) 
composte da servizi territoriali ambulatoriali, semi-
residenziali e residenziali (CPS, CD, CRA) afferenti 
ai poli di Gorgonzola, Melegnano e Vaprio d’Adda e 
2 reparti (SPDC di Melzo e di Vizzolo P.), 

–– i presidi territoriali dell’Unità Operativa di Neu-
ropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza (poli 

di Gorgonzola, San Donato e Rozzano e ambulatori 
dislocati sul territorio) 

–– i servizi dedicati alle dipendenze (4 Sert e 2 Noa degli 
stessi territori di competenza).

La ricerca è stata rivolta a tutti gli operatori, qualunque 
fosse il ruolo e l’inquadramento professionale; il campione 
ha quindi compreso medici, infermieri, educatori / terp, 
terapisti (psicomotricisti, logopedisti), psicologi, assistenti 
sociali e altri operatori (oss). La popolazione del DSMD 
comprende un numero di operatori stimato attorno a 
300 soggetti (il fatto che il numero sia una stima con una 
variabilità di 5 soggetti in eccesso o in difetto, è data dal 
fatto che è stato incluso nella ricerca tutto il personale, 
sia strutturato che in rapporto di libera professione, 
con un numero variabile di ore e presenze di servizio 
e, per il personale a contratto con possibile e frequente 
turn over). La popolazione risulta così distribuita sui tre 
Servizi Dipartimentali: 54,3% operatori della Psichiatria, 
27,3% operatori della UONPIA e 18,3% operatori delle 
Dipendenze. 

Strumento
É stato costruito un questionario ad hoc finalizzato 
ad indagare le aree di interesse, indirizzato a tutti gli 
operatori del DSMD, da compilarsi in forma anonima 
e volontaria, preceduto da una lettera di presentazione 
dello scopo dell’indagine e indicazioni per la restituzione. 
La distribuzione è avvenuta con consegna di copie del 
questionario cartacee e via mail, in un arco temporale di 
due settimane, con restituzione entro le due settimane 
successive. Il questionario era strutturato in 15 domande, 
di cui 13 chiuse a risposta multipla e 2 aperte. Le doman-
de chiuse comprendevano l’iniziale richiesta di fornire 
dati anagrafici relativi a: età, sesso, professione, Servizio 
Dipartimentale di appartenenza e anni di anzianità di 
servizio. Erano proposte successivamente domande speci-
fiche inerenti il tema del trauma nell’ambito dell’esercizio 
della professione, e nello specifico era chiesto anzitutto se 
fosse capitato di vivere come “traumatico” un evento della 
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vita professionale, e nel caso di risposta positiva di che 
tipo di evento si fosse trattato, come si fosse manifestato 
il disagio conseguente, che ricaduta avesse avuto sulla vita 
lavorativa e quale soluzione fosse stata trovata per gestire 
l’evento. Era di seguito ulteriormente indagato il tema 
degli obblighi di denuncia o implicazioni in procedimenti 
giudiziari, conseguenti all’eventualità di essere venuti 
a conoscenza di notizia di reato, nell’esercitare come 
operatori la funzione di Pubblico Ufficiale o Incaricato 
di Pubblico Servizio. Infine le ultime due domande, in 
forma aperta, erano volte a raccogliere informazioni su 
fattori ostacolanti piuttosto che favorenti l’elaborazione 
del trauma attraverso le risorse personali e del Servizio. 

Validità
Sono stati raccolti in totale 203 questionari, che corrispon-
dono al 67,6% degli operatori del Dipartimento, pertanto il 
campione risulta valido e sufficientemente rappresentativo 
della popolazione indagata. I dati complessivi sono stati 
analizzati in termini quantitativi, calcolando le percentuali 
delle risposte chiuse a domanda multipla risultate valide. 
La richiesta era di fornire una sola risposta per domanda, 
quindi per risposte multiple o di dubbia interpretazione, la 
singola domanda è stata invalidata. Pertanto, su un totale 
di N= 203 questionari raccolti, il numero di N per ogni 
singola domanda può essere inferiore, se la risposta è stata 
omessa o invalidata. Oltre alle percentuali sul campione 
complessivo, sono stati analizzati anche i dati delle variabili 
suddivisi per sub-campioni (corrispondenti agli operatori 
dei tre diversi macro Servizi: Psichiatria, UONPIA e 
Dipendenze), rispetto ad alcune domande di particolare 
salienza (presenza o meno di evento traumatico, tipo di 
evento e esperienza di denuncia o implicazione giudiziaria) 
e valutata la significatività delle differenze tramite Test 
del Chi Quadrato. Infine, le risposte fornite alle doman-
de aperte sono state organizzate per categorie logiche e 
calcolate le percentuali sulla base delle categorie formate. 
Nel caso delle domande aperte erano possibili più risposte 
e sono state tutte considerate valide, pertanto il totale di 

N relativo alle risposte multiple risulta superiore al 100% 
(in quanto conteggiato rispetto alle risposte fornite e non 
sul numero dei questionari). 
 
Analisi dei dati
Il campione analizzato è descritto nella tabella 1. Si 
tratta di un campione a prevalenza di operatori di sesso 
femminile (73,9%), con una distribuzione di età spostata 
sulle fasce alte: solo circa il 7% è composto da giovani 
fino a 30 anni, quasi il 44% supera i 50 anni, indicando 
una condizione di popolazione lavorativa “vecchia”, che si 
riflette sull’anzianità di servizio: il 18,2% lavora da meno 
di 5 anni, 15,8% da 5 a 10 anni, 19,2% da 10 a 20 anni, 
46,8% oltre 20 anni; le categorie professionali maggior-
mente rappresentate sono quelle infermieristiche (32%) 
e quelle meno rappresentate sono quelle degli assistenti 
sociali (5,9%) e degli operatori socio-sanitari (3%). In 
base ai Servizi Dipartimentali di afferenza il campione è 
composto per il 29,6% da operatori della UONPIA, per 
il 57,6% della Psichiatria e per il 11,8% delle Dipendenze.

Del campione complessivo così composto, il 71,9% 
(N=146) dei rispondenti ha dichiarato di avere vissuto 
come “traumatico” almeno un evento della propria vita 
professionale. La distribuzione per Servizio non ha evi-
denziato differenze statisticamente non significative 
(Chi-sqr 5,194, df=2, p=0,074), pertanto i risultati dei tre 
Servizi verranno analizzati nel loro complesso; da notare, 
tuttavia, che gli operatori della Psichiatria riportano una 
frequenza leggermente superiore all’attesa di esposizione 
a eventi traumatici (91/117) rispetto a quelli delle dipen-
denze (15/24) e della UONPIA (38/60). I dati analitici 
sono riportati nella tabella 2.

Indagando il tipo di trauma cui sono stati esposti 
gli operatori, il più frequente è risultato essere aggrediti 
fisicamente da un paziente o aver saputo della morte per 
suicidio di un paziente (23.6 e 24.3% del campione, rispet-
tivamente); sempre nell’ambito dell’aggressività, anche 
l’aggressione verbale da parte di un paziente è risultata 
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riferita con una frequenza discretamente elevata (17,9%). 
Le altre categorie di eventi traumatici sono risultati meno 
frequenti.
In questo caso invece risultano differenze significative tra 
i tre Servizi rispetto al tipo di trauma riportato (tabella 3).

Tabella 1 – descrizione del campione

ETÀ (4 missing)

<30 14 6,9

31-40 32 15,8

41-50 64 31,5

>50 89 43,8

Totale 199 98,03 

SESSO (4 missing)

F 150 73,9

M 49 24,4

Totale 199 98,03

PROFESSIONE (4 missing)

Assistente sociale 12 5,9

Educatore / TeRP 28 13,8

Infermiere 65 32

Logopedista/psicomotricista/altro 31 15,3

Medico 29 14,3

Oss 6 3

Psicologo 28 13,8

Totale 199 98,03

SERVIZIO (2 missing)

Dipendenze 24 11,8

Psichiatria 117 57,6

UONPIA 60 29,6

Totale 201 99

ANNI DI SERVIZIO (1 missing)

<5 37 18,2

5 - 10 32 15,8

11 - 20 39 19,2

>20 95 46,8

Totale 203 100

Tabella 2 – esposizione a eventi traumatici

ESPOSIZIONE A TRAUMA

sì 146 71,92%

TIPO DI TRAUMA

Aggressione verbale da parte di un 
paziente

25 17,86%

Aggressione fisica da parte di un 
paziente

33 23,57%

Racconto, notizia di un trauma/
reato subito da un paziente

15 10,71%

Racconto, notizia di violenza/reato 
commesso da un paziente

6 4,29%

Coinvolgimento come 
professionista in un procedimento 
giudiziario riguardante un paziente

15 10,71%

Tentativo di suicidio di un paziente 6 4,29%

Morte per suicidio di un paziente 34 24,29%

Altro evento 6 4,29%

Totale risposte valide 140

In particolare, gli operatori della UONPIA descrivono 
una significativamente più alta prevalenza dei seguenti 
eventi traumatici: racconto di trauma o violenza subita da 
parte di un paziente, coinvolgimento come operatore in 
un procedimento giudiziario e altro (morte di un utente 
minore per cause naturali). Lo stesso sottogruppo descrive 
invece con frequenza significativamente inferiore rispetto 
al campione principale l’esposizione al trauma morte 
per suicidio di pazienti e l’esposizione ad aggressione 
fisica da parte di paziente. Per il Servizio di Psichiatria, 
risultano invece riportati con maggiore significatività i 
seguenti eventi: aggressione fisica e morte per suicidio di 
un paziente. Viceversa diminuiscono: racconto di trauma 
o violenza subita da parte di un paziente e coinvolgimento 
come operatore in un procedimento giudiziario. Infine 
rispetto al Servizio delle Dipendenze, risultano invece 
significativamente più traumatici il coinvolgimento come 
operatore in un procedimento giudiziario mentre il meno 
frequente è la morte per suicidio di un paziente. 
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Inoltre, rispetto all’evento traumatico, sono state indagate 
le conseguenze del trauma stesso, a livello personale (per 
N= 134 rispondenti) e a livello lavorativo (per N=126 
rispondenti); i dati sono dettagliati rispettivamente nella 
tabella 4 e nella tabella 5. Le differenze tra operatori 
appartenenti ai diversi servizi non sono risultate statisti-
camente significative, viene quindi data la descrizione del 
campione aggregato. Emerge con chiarezza come l’evento 

traumatico nella maggioranza degli operatori esposti 
abbia determinato una condizione di rimuginazione e 
ripresentazione costante di quanto successo, e sul piano 
dell’impegno lavorativo una sensazione di insicurezza e 
sfiducia nelle proprie capacità professionali.

 Nel campione di soggetti esposti le soluzioni trovate 
per gestire l’impatto dell’evento traumatico (per N=134 
rispondenti) sono descritte nella tabella 6. Anche in questo 

Tabella 3 – tipo di evento (nel campione degli esposti)

Dipendenze Psichiatria UONPIA
Totali per 
categoria

Aggressione verbale da parte di un paziente 3 12 10 25

Aggressione fisica da parte di un paziente 3 27* 3** 33

Racconto, notizia di un trauma/reato subito da un 
paziente

2 3** 10* 15

Racconto, notizia di violenza/reato commesso da un 
paziente

2 3 0 5

Coinvolgimento come professionista in un 
procedimento giudiziario riguardante un paziente

4* 3** 8* 15

Tentativo di suicidio di un paziente 0 5 1 6

Morte per suicidio di un paziente 1** 30* 2** 33

Aggressione verbale da parte di un paziente 0 2 4 6

Totali per servizio 15 85 38 138

Pearson Chi-Square =55,891 df=14 P<0,001

* frequenza maggiore dell’atteso; ** frequenza inferiore all’atteso

Tabella 5 – conseguenze sul lavoro

N %

Nessuna conseguenza 20 13,9%

Assenza dal lavoro 2 1,4%

Irritabilità, distraibilità, difficoltà di 
concentrazione

12 8,3%

Senso di sfiducia, insicurezza, 
incertezza su di sé, dubbi sul 
proprio operato, difficoltà di presa 
di decisione

50 34,7%

Senso di impotenza, inutilità 60 41,7%

Campione totale con risposte valide 144

Tabella 4 – reazione provata dopo esposizione all’evento

N %

Pensieri intrusivi / rimuginazioni 
sull’evento

69 52,3%

Evitamento di situazioni che 
richiamassero l’evento

18 13,6%

Aumentato arousal in situazioni 
simili

21 15,9%

Malessere fisico 12 9,1%

Labilità emotiva 12 9,1%

Campione totale con risposte 
valide

132
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caso le differenze tra operatori appartenenti ai diversi 
servizi non sono risultate statisticamente significative, 
viene quindi data la descrizione del campione aggregato. Il 
dato evidenzia come il supporto tra pari sia lo strumento 
più frequentemente utilizzato.

Le ultime domande chiuse erano invece volte ad esplo-
rare il tema delle eventuali denunce connesse ai traumi 
riferiti dai pazienti e rapporti con gli Organi Giudiziari, 
occorsi nell’esercizio della propria professione, in qualità 
di Pubblico Ufficiale o Incaricato di Pubblico Servizio. I 
dati hanno evidenziato come tale evento sia stato riportato 
in circa il 25% dei soggetti rispondenti, ma risultano in 
questo caso differenze significative tra i sub-campioni 
dei tre Servizi: in particolare il coinvolgimento in proce-
dimenti giudiziari risulta significativamente più elevato 
per la UONPIA, significativamente meno elevato per 
la Psichiatria e in linea con il campione principale per le 
Dipendenze. In tabella 7 i dati di dettaglio.

Nei soggetti che hanno effettuato una denuncia, il 
76% (per N= 63) dei rispondenti si riteneva al corrente 
dei propri diritti e doveri e dell’iter giudiziario che 
avrebbe dovuto affrontare.

 
Tabella 6 – soluzioni ricercate

N %

Nessuna 12 8,3%

Supporto équipe professionale/ 
colleghi

76 52,8%

Supervisione 22 15,3%

Richiesta di esperti/ formatori/ 
consulenti esterni

12 8,3%

Percorsi di supporto / sostegno 
psicologico a vario titolo, fuori 
azienda

13 9,0%

Situazione ancora non risolta 9 6,3%

Campione totale con risposte valide 144

Chiudevano, infine, il questionario due domande 
aperte, relative a:  

–– cosa fosse mancato nel trovarsi ad affrontare l’evento 
traumatico: 
Le risposte ottenute sono state suddivise nelle seguenti 
macrocategorie (soggetti rispondenti = 92, per risposte 
multiple N = 109, corrispondente al 116,28%): 
•	 Supervisione (esterna) (n= 11):11% 
•	 Esperienza (distacco, competenze, conoscenze, non 

aver colto segnali…) (n=10): 10,8% 
•	 Supporto équipe (emotivo, empatia, sostegno psico-

logico, condivisione di intenti) (n=47): 51,08% 
•	 Collaborazione con le Forze dell’Ordine (n=4): 4,3% 
•	 Conoscenze in ambito giuridico/legale (T.O., T.M., 

mancanza di informazioni per fare segnalazioni, 
procedure, iter da seguire) (n= 10): 10,8% 

•	 Supporto agli operatori (Legale, psicologico, spazio 
di ascolto per operatori) (n=11): 11% 

•	 Formazione specifica (n=3): 3,2% 
•	 Mancanze strutturali (n= 6): 6,5% 
•	 Rete, altri enti, testimoni (n=7): 7,6%  

–– e che cosa potesse essere utile per la gestione futura di eventi 
simili: 
Le risposte ottenute sono state suddivise nelle seguenti 
macrocategorie (su N soggetti = 94, per risposte multiple 
N = 121, corrispondente al 128,51%): 
•	 Informazioni in ambito giuridico/tutela operatori 

(supporto, tutela, consulenza legale, informazioni sulle 
procedure, riferimenti a cui rivolgersi) (n= 18): 19,1% 

•	 Counseling psicologico per operatori (supporto 
psicologico/ psicoterapia) (n= 16): 17,02% 

•	 Aiuti strutturali / ausili (es. campanello) (n= 4): 4,2% 
•	 Collaborazione con le Forze dell’Ordine (n=5): 5,3% 
•	 Supporto équipe (condivisione emotiva, presenza/

intervento dei colleghi) (n= 34): 36,1% 
•	 Supervisione (esterna, periodica, gruppi di lavoro, 

audit) (n=25): 26,59% 
•	 Formazione specifica (de escalation, prevenzione) 

(n= 19): 20,2% 
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 RISULTATI 
Questa ricerca ha indagato l’impatto del trauma sugli 
operatori psico-socio-sanitari di un intero Dipartimento 
Salute Mentale e Dipendenze. Nella stessa ASST, nel 
2016, era stato condotto uno studio analogo per valutare 
però un solo tipo di evenienza traumatica, l’aggressione 
subita ai danni dei lavoratori (Guglielmetti et al., 2016). 
I risultati di quel lavoro (relativo a dati raccolti nel 2013) 
evidenziavano un tasso inferiore di risposta ai questio-
nari (il 48% dei 620 questionari distribuiti), una minore 
specificità (erano stati coinvolti tutti i lavoratori afferenti 
non solo all’area della psichiatria ma anche del pronto 
soccorso, della pediatria, della ginecologia-ostetricia e 
dei servizi ambulatoriali territoriali e ospedalieri), ma 
sostanzialmente le stesse problematiche: circa il 23% degli 
operatori riferiva di essere stato esposto ad eventi aggressivi 
(verbali o fisici) o a minacce da parte dell’utenza. Una 
grande quota di eventi è stato gestito con un colloquio 
con l’utente o con indifferenza (non è stata fatta alcuna 
segnalazione né sono stati presi provvedimenti di gestione 
di alcun tipo). Le reazioni emotive dei soggetti coinvolti 
hanno mostrato come molto frequenti la rabbia, la paura 
ma anche la tristezza. Più della metà degli operatori 
coinvolti ha cercato ed ottenuto aiuto per gestire le sue 
risposte emotive, ma ben il 15% di loro riteneva di “non 
averne bisogno”. La maggior parte dell’aiuto derivava dal 
supporto dei colleghi, solo una minima parte di soggetti 
ha cercato aiuto strutturato esterno al servizio. Le ricadute 
sul piano lavorativo nella maggior parte dei soggetti non 
sono state negative, anche se una quota significativa ha 

dichiarato disaffezione per il lavoro. Il presente lavoro è 
invece andato ad indagare una più ampia area di eventi 
traumatici: gli eventi traumatici indagati sono stati intesi 
in un’accezione ampia comprendente sia traumi diretti 
(aggressioni verbali o fisiche) sia traumi indiretti, nella 
misura in cui l’operatore si trova a confrontarsi con le 
esperienze gravemente traumatiche dei propri pazienti e 
con il riverbero psicologico delle stesse. Tale indagine ha 
permesso di mettere in luce come l’esperienza di un evento 
traumatico così inteso per gli operatori sia largamente 
diffusa e significativa, per quasi i tre quarti del campione. 
Inoltre questo lavoro si è limitato ad indagare un cam-
pione specifico (ancorché numericamente consistente) 
di lavoratori della ASST, quello del Dipartimento di 
Salute Mentale e delle Dipendenze, a fronte dell’oggettiva 
maggiore esposizione degli operatori ad eventi traumatici 
non solo diretti (comuni, questi, ad altre aree lavorative) 
ma soprattutto indiretti, data la peculiarità specifica 
della mission lavorativa. All’interno del DSMD non si 
evidenzia complessivamente un Servizio più esposto degli 
altri ad eventi traumatici, i dati di UONPIA, Psichiatria e 
Dipendenze risultando assimilabili. Tuttavia la tipologia 
dei traumi risulta diversa e specifica per i diversi Servizi 
del DSMD: per la UONPIA risultano più significativi 
i racconti dei traumi subiti dai pazienti e le implicazioni 
giudiziarie spesso ad essi conseguenti; per la Psichiatria 
prevalgono invece i suicidi dei pazienti e le aggressioni 
fisiche subite dagli operatori; infine per le Dipendenze 
emergono i racconti di reati commessi dai pazienti e il 
coinvolgimento degli operatori in procedimenti giu-

Tabella 7 – denunce effettuate in servizio correlate al ruolo

Dipendenze Psichiatria UONPIA Totali per categoria

Non risposta 1 1 2 4

Sì 6 18** 26* 50

No 17 98* 32** 147

Count 24 117 60 201

Pearson Chi-Square =17,547 Df=2 P<0,001
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diziari. Il costo della cura di tali professioni di aiuto 
è risultato elevato e si è manifestato prevalentemente 
nella forma di pensieri intrusivi sull’accaduto e, anche 
se con minore frequenza, come aumento dello stato di 
arousal, dato comparabile con la citata ricerca precedente 
(Guglielmetti et al., 2016). Sulla vita lavorativa degli 
operatori, ha prodotto in larga parte sfiducia, insicurezza 
e dubbi sul proprio operato, fino ad arrivare a sensazioni 
di impotenza, inutilità e inefficacia. Anche questo dato 
è in linea con la citata ricerca precedente. La reattività 
emotiva reattiva a quanto vissuto ha prodotto in alcuni 
casi assenza dal lavoro, ma in chi non si è assentato il 
costo emotivo è stato dichiarato molto elevato nel con-
tinuare a svolgere la propria professione. Il personale ha 
prioritariamente utilizzato la propria équipe come risorsa 
per affrontare il trauma (così come nella citata ricerca del 
2016), ricorrendo tuttavia talvolta anche a supporti ed 
esperti esterni, prevalentemente nella forma di supervi-
sioni. Per quanto riguarda invece il tema delle denunce 
e dell’eventuale coinvolgimento in procedimenti di tipo 
giudiziario, questi risultano essere vissuti come esperienze 
traumatiche, in modo significativo, prevalentemente per 
gli operatori del Servizio per i minori e le Dipendenze, 
in misura inferiore invece per la Psichiatria. 
Infine, gli operatori hanno avuto la possibilità di espri-
mersi rispetto a ciò che fosse loro mancato nell’affrontare 
l’esperienza traumatica e ciò che avrebbero ritenuto utile 
per gestire eventuali eventi futuri; ciò ha consentito di 
mettere in luce come sia in atto un cambiamento nei 
Servizi, specie in tema di sicurezza e di prevenzione, 
tuttavia gli operatori hanno evidenziato ulteriori bisogni 
specifici che spaziano da un counseling mirato sul trau-
ma, a formazione in ambito giuridico, ad una costante 
attività di supervisione. 
 
CONCLUSIONI 
Lo studio mette in luce la significatività del tema del 
trauma sugli operatori della Salute Mentale e Dipendenze. 
L’operatore sanitario, anche in funzione del suo ruolo, 

si trova facilmente esposto a situazioni potenzialmente 
traumatiche, che sono suscettibili di ripercuotersi sia sul 
suo benessere psicologico personale che sul suo operato 
professionale. Gli eventi traumatici impattano negati-
vamente sul benessere degli operatori, determinando 
esaurimento emotivo, depersonalizzazione e scarsa 
soddisfazione al lavoro. L’impatto sul benessere degli 
operatori è differenziato per aree specifiche, sebbene con 
aspetti comuni e sovrapponibili.
Alcune risorse dell’ambiente lavorativo possono agire 
come fattori protettivi, in particolare il supporto tra pari, 
sebbene siano necessarie ulteriori riflessioni in termini di 
riorganizzazione dei Servizi per poter mettere in campo 
quante più risorse protettive e proattive a tutela della salute 
psicologica degli operatori dei DSMD, tra i quali una 
maggiore chiarezza dei ruoli professionali (spesso messa 
in crisi dalle carenze del personale e da comportamenti 
vicarianti le figure mancanti) e un maggiore coinvolgi-
mento nella progettazione e gestione dei cambiamenti.
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Indagine sulla qualità percepita 
dall'utenza nei Servizi 
Territoriali Psichiatrici 
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ABSTRACT 

Premessa
Il tema della valutazione della qualità in ambito sanitario 
è ampiamente trattato dalla letteratura in quanto rap-
presenta un indicatore dei livelli di efficacia ed efficienza 
delle strutture sanitarie. In particolare la qualità perce-
pita dall’utente può essere misurata attraverso specifici 
strumenti. In ambito psichiatrico, quest’ultima, non è 
sistematicamente prevista in quanto il parere degli utenti 
non è sempre considerato affidabile. 
Scopo
Rilevare la qualità percepita dall’utente afferente ai 
servizi territoriali psichiatrici dell’Azienda Ospedaliera 
Fatebenefratelli - Sacco di Milano. 
Materiali e metodi
È stata effettuata una ricerca bibliografica sul tema della 
qualità in sanità con particolare riferimento all’ambito 
psichiatrico. Successivamente è stata svolta una indagine, 
nel periodo gennaio – marzo 2019, rivolta agli utenti 
afferenti ai Servizi Territoriali Psichiatrici dell’Azienda 
Fatebenefratelli Sacco di Milano per valutare la qualità 
percepita. È stato somministrato un questionario utiliz-
zando quello proposto dalla Regione Emilia Romagna, 
validato con una indagine pilota nel 2008 e da loro 
ancora utilizzato. 
Risultati
Al termine del periodo di osservazione sono stati raccolti 
240 questionari di cui 148 provenienti da 4 Centri Psico 
Sociali (CPS) e 92 da 3 Centri Diurni (CD). I risultati 
hanno messo in evidenza, nel complesso, un buon livello 
di soddisfazione rispetto alla qualità percepita dall’u-

tenza. In particolare è emerso che la maggioranza del 
campione si sente rispettato, ha fiducia negli operatori, 
riceve informazioni in modo corretto ed è nel complesso 
soddisfatto delle cure ricevute. Emerge però la richiesta 
di dedicare maggior tempo ai colloqui, di ridurre i tempi 
di attesa, di migliorare alcuni aspetti organizzativi e 
strutturali dei servizi e offrire maggior tempo ad attività 
ludico-ricreative. 
Conclusioni 
L’adesione degli utenti all’indagine, anche se rappre-
sentati da un campione quantitativamente ridotto e la 
completezza delle informazioni ricevute hanno messo 
in evidenza l’affidabilità dei pareri espressi dall’utenza 
nell’ambito psichiatrico. Si ritiene pertanto di poter rac-
comandare la rilevazione periodica della qualità percepita 
all’interno dei Centri di Salute Mentale tramite l’utilizzo 
di specifici strumenti così come avviene in tutti gli altri 
ambiti sanitari. I dati devono contribuire a mettere in 
atto strategie di miglioramento per garantire sempre un 
livello qualitativo elevato dei servizi e delle cure erogate. 

PAROLE CHIAVE. 
“patient satisfaction”, “psychiatric nursing”, “mental health 
nursing”, “psychiatric care”, “questionnaire”, “survey”, 
“scales” e ”instruments”

INTRODUZIONE
Il tema della valutazione del livello di soddisfazione degli 
utenti rispetto alla qualità dei servizi in ambito sanitario 
è diffusamente trattato in letteratura e coinvolge tutti i 
professionisti. L’interesse va ricercato in particolare nel 
cambiamento che le organizzazioni sanitarie stanno vi-
vendo in questi ultimi anni, esse infatti risultano essere 
sempre più orientate a porre la persona assistita al centro 
del servizio. 

Si parla frequentemente di “patient centeredness, patient 
involvement, patient empowerment” termini che ritrovia-
mo nei piani sanitari nazionali dei paesi più evoluti e sui 
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quali l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ha 
posto l’accento già nella pubblicazione del World Health 
Report del 2000 con l’introduzione del concetto di “re-
sponsiveness” come indicatore di performance dei servizi 
sanitari. Questo indicatore fa riferimento alla capacità di 
un sistema sanitario di rispondere alle legittime aspet-
tative delle persone assistite su aspetti delle prestazioni 
sanitarie che non sono solo direttamente attinenti al 
miglioramento delle loro condizioni di salute. 

Dagli studi di Avedis Donabedian, considerato un 
esperto della gestione della qualità in ambito sanitario, 
emerge che la qualità dell’assistenza sia misurata sulla 
base di tre dimensioni correlate tra loro: 

–– la Struttura (qualità organizzativa) 
Insieme delle risorse con relativa organizzazione che 
rendono possibile l’erogazione del servizio sanitario: 
disponibilità di risorse umane con qualifiche 
specifiche e adeguata preparazione, risorse 
finanziarie e tecniche, adeguatezza delle soluzioni 
architettoniche, adeguatezza di strutture 
e strumentari e adeguata locazione.  

–– il Processo (qualità professionale) 
Insieme dei comportamenti organizzativi ed 
assistenziali che gli operatori mettono in atto nei 
confronti degli assistiti: uso del tempo e delle risorse 
(efficienza), limitazione degli sprechi (economia), 
riduzione dei rischi (sicurezza), pratica basata 
su prove di efficacia (appropriatezza), assistenza 
focalizzata sul paziente (continuità), informazione 
pubblica (scelta, trasparenza, affidabilità). 

–– l’Esito (qualità percepita)  
Insieme delle capacità che il prodotto\servizio ha 
di rispondere alle migliori aspettative dell’utenza 
considerando aspetti quali, informazioni ricevute, 
tempistica, struttura, relazioni sociali e umane, sem-
plicità delle procedure, accoglienza e orientamento 
nella struttura. (Calamandrei 2008)

Ai fini di rendere operativi i concetti di qualità, nel 
corso del tempo sono state sviluppate diverse metodologie. 
Negli Stati Uniti nasce la QA (Quality Assurance) che 
rappresenta un metodo per misurare la qualità, identifi-
care le problematiche e progettare e valutare le attività. In 
Giappone nasce il TQM (Total Quality Management), 
esso pone l’accento sugli aspetti organizzativi, la qualità 
percepita e il miglioramento mediante il confronto con la 
tecnica del “benchmarking”. Mentre a livello europeo è 
stato dato un importante contributo dall’EFQM (Euro-
pean Foundation for Quality Management). (Zangrandi 
2011) Inoltre si sono sviluppati enti che hanno definito 
standard a livello internazionale come la Joint Commis-
sion Accreditation of Hospital che nasce nel 1951 negli 
USA. Essa si afferma come l’organizzazione più impor-
tante nel settore qualità e accreditamento, quest’ultimo 
misura il grado di aderenza di una struttura a un set di 
standard di qualità internazionali.(Karaarslan 2009)

In Italia si assiste ad un grosso cambiamento del Sistema 
Sanitario Nazionale, non parlando più soltanto di perse-
guimento di efficacia-efficienza, ma si ha l’introduzione 
di elementi quali: la sicurezza, l’appropriatezza, l’equità 
di accesso e il coinvolgimento degli utenti attraverso 
la rilevazione della soddisfazione in merito al servizio. 
Quest’ultima permette di rilevare la qualità percepita 
consentendo una continua valutazione assistenziale ai 
fini di miglioramento della qualità delle prestazioni e 
di una promozione da parte degli operatori verso una 
cultura organizzata e condivisa. (Brioschi 2010)

Si ritiene così importante l’adozione di strumenti 
per la rilevazione della soddisfazione dell’utenza nella 
gestione dei sistemi di qualità dell’assistenza sanitaria. 
Si ha così l’introduzione della Customer Satisfaction la 
quale indaga il grado di soddisfazione del cliente\utente 
individuando in particolare quattro ambiti di interesse: 
personalizzazione\umanizzazione; diritto all’infor-
mazione; prestazioni di tipo alberghiero; aspetti della 
prevenzione. (Coletta 2010) 

“La qualità, oltre ad essere uno strumento di azione 
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di supervisione e gestione di una buona prassi socio-
lavorativa, dovrebbe essere anche un’occasione di ap-
profondimento di alcune tematiche spesso poste in 
secondo piano nelle relazioni che si vengono a creare 
nell’ambiente di lavoro stesso quali la comunicazione, 
le relazioni interpersonali, la gestione delle emozioni, la 
motivazione.” (Coluccia 2009)

L’ambito psichiatrico di fatto non ha, se non in tempi 
recenti, considerato il punto di vista delle persone assistite. 
Si cominciano a trovare in letteratura studi in questo 
senso solo dalla fine degli anni ‘80. C’è voluto, infatti, 
Franco Basaglia per iniziare quella rivoluzione culturale 
e istituzionale che ha ridato dignità e voce agli utenti, 
ma nonostante questo si è ancora in ritardo rispetto alla 
questione della qualità percepita. Sebbene infatti già dagli 
anni '60, la soddisfazione del paziente per le cure è stata 
sempre più riconosciuta come un aspetto importante da 
valutare, nell’ambito della salute mentale alcuni profes-
sionisti considerano non valido il giudizio delle persone 
assistite a causa delle loro condizioni psicopatologiche. 
(Montemagni 2012) Il pregiudizio psichiatrico ha tolto 
la possibilità a queste persone di essere interpellate sulla 
qualità percepita mantenendo così la psichiatria un’area 
nella quale la qualità era frutto solo di autoreferenzialità 
da parte delle istituzioni e dei professionisti. La tendenza, 
invece, verso cui sempre più oggi ci si spinge è valutare la 
qualità mettendo al centro il punto di vista dell’utente. 
(Sanchez-Balcells 2018) Le persone affette da disturbi 
mentali infatti hanno dimostrato di poter produrre delle 
misure affidabili e valide, quindi anche utili a migliorare 
l’appropriatezza delle prestazioni. Inoltre la soddisfazione 
come indicatore della qualità all’interno dei servizi psi-
chiatrici, è considerata un fattore positivo che influenza 
l’outcome del paziente. (Miglietta 2018) In letteratura 
ci sono attualmente numerosi strumenti che rilevano la 
soddisfazione del paziente psichiatrico, ma poche indi-
cazioni su come selezionare quello più adeguato. Non è 
stato identificato, quindi, un gold standard da utilizzare in 
quanto la scelta del singolo strumento deve dipendere dal 

contesto del centro e dall’aspetto culturale e ambientale 
del Paese nel quale viene somministrato. È importante 
che se si voglia utilizzare un lavoro in una lingua straniera 
si debba eseguire una convalida transculturale secondo 
regole e metodi specifici, in quanto la traduzione potrebbe 
essere inappropriata; è quindi preferibile usare strumenti 
ideati nel Paese di origine. Inoltre si mette in evidenza che 
tra la maggior parte degli strumenti esistenti, solo pochi 
di essi sembrerebbero essere stati sottoposti a procedure 
di validazione soddisfacenti. (Boyer 2009; Miglietta 2018; 
Sanchez-Balcells. 2018) 

 
La salute mentale è una componente essenziale della 

salute in generale ed essa deve essere guardata come 
parte costitutiva di una equazione dello sviluppo sociale. 
(Scotti 2012.) Difatti maggiore e crescente attenzione alla 
salvaguardia dei diritti umani delle persone affette da 
disturbi mentali è prospettata del Project Plan dell’OMS 
2013- 2020 che riconosce nella promozione della salute 
mentale, tramite l’adozione di politiche economiche e 
sociali, la modalità di migliorare la salute per tutti. (Worls 
Health Organization. 2013–2020)

MATERIALI E METODI
Dopo una revisione della letteratura, dalla quale è emerso 
che non c’è uno strumento migliore di altri ma si può 
ritenere migliore quello che maggiormente si adatta alle 
esigenze del singolo servizio, si è deciso di utilizzare quello 
elaborato dalla Azienda Sanitaria e Sociale Regionale 
della Regione Emilia Romagna all’interno di un loro 
progetto. Nel 2007, infatti, con il compito di approfondire 
le specificità dei Servizi di salute mentale e dipendenze 
patologiche, hanno creato un gruppo di lavoro multidisci-
plinare formato da referenti per la qualità e professionisti 
dei DSM-DP provenienti dalle diverse Aziende USL 
dell’Emilia-Romagna e coordinato dall’Agenzia Sanitaria 
e Sociale Regionale. Lo strumento è stato sottoposto a 
ricerche pilota per testare la sua validità e affidabilità. 
Successivamente è stata contattata una referente del 
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progetto per ottenere l’autorizzazione a usufruire del 
questionario da loro elaborato e che risulta essere ancora 
in uso nella Regione Emilia Romagna.(Agenzia sanitaria 
e sociale regionale dell’Emilia-Romagna 2011)

Il questionario è costituito da una prima pagina in-
troduttiva rivolta all’utente con l’intento di coinvolgerlo 
e motivarlo nella partecipazione, spiegando modalità di 
compilazione e dove riporre il questionario a fine com-
pilazione assicurandone l’anonimato. 

Il questionario è composto da 31 domande. 
Le prime 21 sono suddivise in cinque sezioni, 

precisamente: 
–– “Come valuta struttura e organizzazione del Centro Psico 

Sociale / Centro Diurno”, articolata in otto domande 
––  “Come valuta gli operatori del Centro Psico Sociale / 

Centro Diurno”, articolata in sette domande 
––  “Come valuta le cure ricevute nel Centro Psico Sociale 

/ Centro Diurno”, articolata in tre domande 
–– “Come valuta la comunicazione con il Centro Psico 

Sociale/ Centro Diurno”, articolata in due domande
––  “Come valuta il Centro Psico Sociale / Centro Diurno 

nel suo insieme “articolata in due domande di cui la 
prima chiede “Complessivamente, su una scala da 1 a 
10, quanto si ritiene soddisfatto di questo Centro Pisco 
Sociale/Centro” e la seconda aperta, dove indicare 
“quali suggerimenti darebbe per migliorare la qualità 
di questo servizio”. 

–– Le prime quattro sezioni invece prevedono una rispo-
sta con una scala likert da 1 a 6 dove uno indica “non 
d’accordo” e sei “d’accordo”. 

–– Infine l’ultima parte, comprendente le domande dalla 
23 alla 31, raccoglie informazioni di contesto sull’utente 
e i suoi dati anagrafici.

RISULTATI E DISCUSSIONI
L’indagine, eseguita dal 10 Gennaio all’1 Marzo 2019, si 
è rivolta agli utenti afferenti ai servizi territoriali psichia-
trici della ASST Fatebenefratelli Sacco di Milano e nello 
specifico sono stati coinvolti quattro Centri Psico Sociali 

(CPS) e tre Centri Diurni (CD). Al termine del periodo 
di osservazione sono stati restituiti 240 questionari, di 
cui 148 dei CPS e 92 dei CD. 

Nella seguente tabella vengono riassunti, per ogni 
servizio, gli utenti che si sono recati per almeno una 
prestazione durante il periodo di rilevazione e l’effettivo 
numero di questionari raccolti.

Utenti con almeno 
una prestazione 

dal 10.01 al 01.03

Questionari 
raccolti

CD Settembrini 71 22

CD Procaccini 69 37

CD Aldini 84 33

CPS Settembrini 373 46

CPS Procaccini 520 26

CPS Aldini 1059 49

CPS Puglie 437 27

Per quanto riguarda le informazioni di contesto emerge 
che il campione del CPS è rappresentato dal 45% dal sesso 
maschile e il 55% percento quello femminile mentre il CD 
si compone per il 58% di maschi e il 42% da femmine.

Il 48% del campione del CPS risulta celibe o nubile, 
quello del CD lo risulta per il 71%. Entrambi i campioni 
si presentano quasi totalmente di nazionalità italiana. 
Per il CPS la fascia d’età maggiormente rappresentata 
è quella oltre i 60 anni con il 31% indicando una po-
polazione mediamente anziana, seguita dal 30% nella 
fascia di età tra 50 e 59 anni, differente è il campione del 
CD dove la fascia oltre i 60 anni è rappresentata solo 
dal 13%, mentre si afferma maggiormente la fascia tra i 
50-59 anni con il 37%. Entrambi i campioni presentano 
una scolarità medio-alta difatti nel CPS il 57% e nel 
CD 47% hanno un diploma di scuola media superiore. 
Il 33% del CPS si dichiara non occupata mentre il CD 
è rappresentato dal 54% pensionato. Il 24% del CPS e il 
27% del CD dichiara di essere venuto a conoscenza dal 
medico di famiglia, mentre la maggioranza indica altro 
non specificando nel complesso quale fonte. Entrambi 
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i campioni per la maggioranza dichiarano di rivolgersi 
al servizio da più di un anno. Il 46% del CPS dichiara 
di recarsi presso la struttura almeno una volta al mese, 
differente è il campione del CD che per il 73% si reca più 
volte a settimana, di seguito sono riportate le tabelle con 
le percentuali delle risposte di quest’ultima.

Campione CPS

piu volte a settimane

una volta a settimana

una volta al mese

meno di una volta
al mese 26%

46%

13%

16%

Nell’ultimo anno mediamente lei si è rivolta/o a questo CPS/CD?

Campione CD

piu volte a settimane

una volta a settimana

una volta al mese

meno di una volta
al mese 8%

8%

11%

73%

Nell’ultimo anno mediamente lei si è rivolta/o a questo CPS/CD?

Alla sezione 1 che indaga la struttura e l’organiz-
zazione del centro, i risultati indicano per tutte che il 
campione ha espresso nel complesso pareri favorevoli 
ritenendosi molto soddisfatto della struttura e di come 
è organizzato il servizio con una percentuale sempre 
superiore al 70% per il CPS e 61% CD se sommiamo 
quanti si sono collocati nei likert 5 o 6, mentre per 
quanto riguarda i risultati negativi espressi nei likert 1 
e 2 la percentuale non supera mai il 10-7%.

Alla sezione 2 che valuta gli operatori, il campione ha 
espresso nel complesso pareri molto favorevoli ritenen-
dosi soddisfatto con una percentuale sempre superiore 
al 78% il CPS e 69% il CD se sommiamo quanti si sono 
collocati nei likert 5 o 6: in particolare il 90% del cam-

pione del CPS e 84% del CD si sente molto rispettato, 
l’88% del CPS e l’84% del CD ha molta fiducia negli 
operatori, mentre per quanto riguarda i risultati negativi 
espressi nei likert 1 e 2 la percentuale non supera mai il 
7-8 % nel campione totale.

Alla sezione 3 che valuta le cure ricevute i risultati 
fanno emergere che entrambi i campioni hanno espres-
so nel complesso pareri molto favorevoli ritenendosi 
soddisfatti del progetto di cura con una percentuale 
dell’80% circa se sommiamo quanti si sono collocati 
nei likert 5 o 6 riguardo i risultati negativi espressi nei 
likert 1 e 2 la percentuale non supera mai il 7–8% % 
nel campione totale.

Alla sezione 4 che indaga la comunicazione, si chiede-
va all’utente se avesse avuto la necessità di ricontattare il 
servizio per avere ulteriori chiarimenti e informazioni. 
Il 45% del campione del CPS e il 33% del CD ha risposto 
SI. Questi hanno dichiarato poi di “aver trovato dispo-
nibilità all’ascolto e alla soluzione dei loro problemi” per 
l’84% il CPS e per il 73% il CD sempre se consideriamo 
la somma dei likert 5 e 6. Si chiedeva inoltre se avessero 
avuto la necessità di rivolgersi al servizio per un’urgenza. 
Il 56% del CPS e il 54% del CD ha risposto SI. Questi 
hanno poi dichiarato che “avevano ottenuto l’aiuto di 
cui avevano avuto bisogno” per l’84% il CPS e l’ 82% il 
CD sempre se consideriamo la somma dei likert 5 e 6.

Alla sezione 5 si chiedeva di valutare il centro nel suo 
insieme, l’utente doveva rispondere su una scala da 1 a 
10 nella quale uno rappresenta “ per nulla soddisfatto” 
e dieci “molto soddisfatto” è risultato che solo l’1% del 
campione del CPS si è collocato rispettivamente nei 
likert 1, 2, 3, 4 che rappresentano quelli di minor soddi-
sfazione, differente è il campione del CD dove nessuno 
si è collocato ai likert 1, 2 e solo il 2% si è collocato ai 
likert 3,4. Mentre nei likert 8, 9, 10 si sono collocati il 
78% del CPS e 74% del CD confermando un elevato 
livello di soddisfazione rispetto alla qualità percepita 
sia sul totale del campione che analizzando i dati dei 
singoli centri.
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Infine alla domanda aperta dove veniva chiesto 
“Quali suggerimenti darebbe per migliorare la qualità 
di questo servizio” hanno risposto in totale per i 4 CPS 
39 utenti pari al 27% del campione. Le singole risposte 
hanno evidenziato in particolare la richiesta di dedicare 
più tempo all’ascolto, colloqui più lunghi, diminuire i 
tempi di attesa e facilitare il contatto telefonico. Viene 
richiesto di potenziare le attività di gruppo e ricreative 
e di aumentare il numero di operatori. Alcuni espri-
mono soddisfazione attraverso parole come “operatori 
di riferimento e psichiatra mi stanno aiutando molto 
nella malattia” oppure “continuate a prestare e dare 
molto sostegno ad altri pazienti come l’avete fatto con 
me durante il mio periodo in italia” ma c’è anche chi 
manifesta disagio e dichiara di “voler più ascolto ed em-
patia” o chiede di “allontanare gli operatori che hanno 
dimostrato incompetenza”. 

Per il CD hanno risposto un totale di 19 utenti pari 
al 21% del campione ribadendo la necessità di avere più 
tempo dedicato per l’ascolto, aumentare le attività ludi-
che e ricreative, ma anche “essere più solidali e cercare 
di capire gli altri nelle proprie limitazioni” o “sentirsi 
meno lontano dai collaboratori”. 

In tabella sono riportate le domande più frequente-
mente riscontrate.

Quali suggerimenti darebbe per migliorare la qualità 
di questo servizio?

Maggior tempo per i colloqui medici

Ridurre i tempi di attesa per gli appuntamenti

Rispondere alle telefonate

Maggiori attività ricreative

CONCLUSIONI
Lo studio ha evidenziato un buon livello di soddisfa-

zione della qualità percepita dall’utente afferente ai servizi 
territoriali psichiatrici. L’umanizzazione e l’empatia che 
i professionisti manifestano nel processo di cura sono 
molto apprezzati così come il rispetto e l’attenzione verso 
l’altro. Un buon livello di qualità deriva dalle persone, 
dal loro impegno, dal loro interesse e dalla ferma con-
vinzione che tutto può essere migliorato sottolineando 
in particolare che nel processo di cura riveste notevole 
importanza non solo l’aspetto tecnico organizzativo ma 
anche e soprattutto quello relazionale. 

Per quanto riguarda gli aspetti negativi emersi l’utente 
manifesta un bisogno di incrementare la dimensione del 
tempo e dello spazio dedicato, per esempio attraverso 
maggiori attività ricreative di gruppo e colloqui indi-
viduali più lunghi e frequenti. Le stesse criticità sono 
emerse anche dai risultati dell’indagine effettuata in 
Emilia Romagna a supporto del fatto che l’utente chiede 
sempre e maggiormente di essere “preso in carico” per 
sentirsi veramente soddisfatto e considera secondari gli 
aspetti organizzativi o di struttura.

I dati emersi dalla customer satisfaction ci suggerisco-
no, quindi, di poter indicare come necessario proseguire 
nel processo della rilevazione della qualità percepita 
dagli utenti in psichiatria. Infine l’attenzione posta alla 
misurazione della qualità ha come ulteriore e impre-
scindibile scopo quello di ridurre lo stigma istituzionale 
nei confronti delle persone affette da disturbo mentale 
considerate, a torto, incapaci e inattendibili. L’auspicio 
è che sempre più vi sia un progressivo riconoscimento 
dei diritti delle persone in carico ai servizi e una loro 
effettiva partecipazione ai processi di miglioramento 

Campione CPS Campione CD

Per nulla soddisfatto Molto soddisfatto Per nulla soddisfatto Molto soddisfatto

Likert 1-2-3 Likert 8-9-10 Likert 1-2-3 Likert 8-9-10

3% 78% 2% 74%
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delle cure erogate; percorso, sicuramente complesso, ma 
indispensabile al raggiungimento dell’eccellenza e di un 
reale protagonismo dell’utenza psichiatrica, traguardi, 
questi, degni di una società che si può considerare civile.

Il lavoro in data 22 Maggio 2019 è stato presentato 
durante la riunione di DSMD, concordando il prose-
guimento della rilevazione, anche, nel prossimo anno 
e verificare la possibilità di proporre il lavoro anche 
nell’area dipendenze.
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ABSTRACT
Il ricorso ai servizi di emergenza per problemi psichia-
trici è in aumento e gli operatori del Dipartimento di 
Emergenza e Accettazione (DEA)/Pronto Soccorso (PS) 
rappresentano spesso il primo contatto per chi necessita 
di cure psichiatriche. I pazienti arrivano nei servizi d’ur-
genza ospedalieri volontariamente, da soli o con familiari, 
oppure in condizioni di coattività, condotti dalle forze 
di polizia o dai servizi di pronto intervento territoriali. 
L'organizzazione dei DEA italiani è in continua evoluzione 
sotto la pressione di vari fattori, alcuni esterni (invec-
chiamento della popolazione, crescente utilizzo di nuove 
sostanze, immigrazione, scelte di politica economica, 
sviluppo tecnologico) e altri interni (depauperamento delle 
risorse, difficoltà di reclutamento dei medici d’urgenza). La 
“psichiatria d’urgenza” sviluppata all’interno dei setting 
per l’emergenza si definisce oggi come un momento cen-
trale nella gestione delle situazioni di crisi caratterizzate 
da alterazioni psichiatriche e/o comportamentali e può 
rappresentare un via di collegamento fondamentale per 
la continuità delle cure. Evidenze della pratica clinica e 
della ricerca suggeriscono sempre più l'importanza per i 
team del DEA di contatti strutturati e di una formazio-
ne specifica e condivisa con i professionisti della salute 
mentale, al fine di garantire una gestione appropriata 
delle situazioni di crisi in contesti complessi. L’organiz-
zazione dei servizi, i processi diagnostico-decisionali che 
non possono prescindere dal Focused Medical Assessment, 

la migliore individuazione di spazi fisici di intervento, 
la sicurezza, le questioni etiche e legali, la formazione 
sono tematiche che richiedono attenzione e più precisa 
definizione da parte dei professionisti e degli organismi 
di programmazione e di governo dei sistemi sanitari.

INTRODUZIONE
La riforma psichiatrica del 1978, attuata con la legge 13 
maggio 1978 n. 180, e più precisamente definita con la 
legge di riforma sanitaria n. 833 (1978), ha determinato 
un cambiamento radicale nell’area della salute mentale, 
orientando il sistema alla costruzione di nuovi servizi 
di comunità, alla regolamentazione dei trattamenti 
non consensuali in un quadro di tutela dei diritti del 
paziente,all’'integrazione del trattamento psichiatrico 
nell’ambito sanitario generale. Tale prospettiva si in-
serisce appieno all’interno di indirizzi generali per la 
salute mentale e politiche di comunità degli organismi 
internazionali, quali l’Organizzazione Mondiale della 
Sanità (WHO, 2013), l’Unione Europea (European 
Union, 2008), l’Organizzazione per la cooperazione e 
lo sviluppo economico (OECD/EU, 2018).

I servizi per la salute mentale per mandato si occu-
pano dell'intera gamma dei bisogni della popolazione e 
attraverso un modello dipartimentale offrono interventi 
pluridisciplinari a lungo termine in setting differenziati, 
fra cui l'ospedale. La creazione di reparti psichiatrici 
all'interno degli ospedali generali, strutturati come Servizi 
Psichiatrici di Diagnosi e Cura (SPDC), ha riposizionato 
la psichiatria nel campo della medicina su tutto il territo-
rio nazionale e ha consentito l’apertura di un confronto 
con le altre discipline, che richiede attenzione e reciproco 
riconoscimento delle specificità. Gli operatori dei 285 
SPDC italiani, dotati di 3.623 posti letto complessivi (dati 
relativi al 2016) operano su livelli diversi: rispondono ai 
bisogni dei pazienti che richiedono un trattamento in 
acuto, sia nel caso di ricoveri volontari che obbligatori 
(l'8,1% dei 98.663 ricoveri avvenuti nei reparti psichiatrici 
pubblici per l’anno 2016) (Ministero della Salute, 2017); 
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garantiscono trattamenti di emergenza in collaborazione 
con il Pronto Soccorso (PS) dell'ospedale e forniscono 
interventi di consulenza e psichiatria di liaison presso i 
reparti medici e chirurgici dell'ospedale. L’analisi delle 
realtà nazionali rivela criticità nella offerta di servizi capaci 
di rispondere alla grande quantità di richieste. La legge 
di riforma ha stabilito principi e indicazioni generali, ma 
non ha fornito standard generali ai quali attenersi, né ha 
definito il livello di risorse idonee alla costruzione e al 
mantenimento di un insieme di servizi capaci di fron-
teggiare bisogni crescenti (Piccinelli et al., 2002). Inoltre 
i servizi psichiatrici variano notevolmente da un'area 
geografica all’altra, e l’omogeneità delle cure attualmen-
te non appare garantita. Le regioni sono indipendenti 
nell'organizzazione del sistema sanitario e gestiscono i 
loro servizi in modo diverso. A titolo di esempio vale la 
pena di citare come il finanziamento dei Dipartimenti 
di Salute Mentale varia nelle diverse regioni dall’2,1% 
al 6,5% del bilancio sanitario regionale complessivo, con 
una spesa nazionale per la psichiatria attualmente pari 
al 3,5% del bilancio totale della sanità pubblica italiana 
(Mezzina, 2018), che si conferma peraltro come una delle 
meno finanziate d’Europa (OECD/EU, 2018).

Il depauperamento di risorse da più parti segnalato 
(Cartabellotta et al., 2019) accanto all’invecchiamento 
degli operatori e le difficoltà di reclutamento di nuovi 
specialisti, con il conseguente indebolirsi dei servizi psi-
chiatrici di comunità, il modificarsi delle caratteristiche 
di presentazione clinica dell’utenza e della domanda di 
intervento, l’impoverimento delle reti sociali propongono 
uno scenario per gli anni a venire caratterizzato da un 
maggiore peso sui sistema dell’emergenza e urgenza “gene-
rali”, sia nella dimensione pre-ospedaliera che ospedaliera. 
Quante regioni italiane raggiungono il target indicato 
dalla World Psychiatric Association di 1 psichiatra per 
ogni 10.000 abitanti? (Brown & Ryland, 2019). Quando la 
medicina d’urgenza riuscirà a colmare i vuoti di personale 
sempre più evidenti e scongiurare il rischio che il sistema 
entri in una spirale di peggioramento della qualità e di 

esiti negativi indesiderati? (Coen & Casagranda, 2018) 
Tale situazione suggerisce una particolare attenzione a 
quanto accade attualmente dentro i nostri PS, sempre 
più criticamente affollati da domande di intervento 
complesse, spesso inappropriate ma pressanti. Già oggi 
nello stesso setting, anche gli psichiatri sono sollecitati 
a risposte professionali che necessariamente devono 
condividere con i colleghi dell’emergenza; il terreno 
comune da rivalorizzare è l’attenzione alla clinica, che 
insieme al pensiero critico costituisce la base dell’agire 
medico (Di Petta, 2018). Ciò propone la disponibilità di 
forti servizi psichiatrici, a ponte tra territorio e ospedale, 
capaci di partecipare con i colleghi del Dipartimento 
di Emergenza e Accettazione (DEA) al contrasto del 
fenomeno del “boarding” psichiatrico in area critica; un 
esito negativo di una realtà assistenziale di base debole, 
presentato come attualità drammatica per i PS statunitensi 
nel gennaio 2019 da CNN International, con un servizio 
dal titolo:“ERs ‘flooded’ with mentally ill patients with 
no place else to turn”.

LO SCENARIO
Nel 2016 ci sono stati quasi 600.000 accessi nei PS italiani 
per problemi psichiatrici (circa il 2,8% di tutte le visite 
nel DEA), di cui il 13,2% è esitato in ricovero (la metà nei 
reparti di psichiatria); parallelamente circa il 75% delle 
presentazioni per problematiche psichiatriche si risolve 
con il rinvio a domicilio (Ministero della Salute, 2017). 
Negli ultimi anni si assiste a un ricorso sempre crescente 
ai servizi di emergenza per urgenze psichiatriche e com-
portamentali, solo in parte relativo a disturbi mentali in 
senso stretto (Morris et al., 2018; Weiss et al., 2018). Le 
urgenze effettivamente rappresentate da uno scompenso 
psichiatrico sono il 30-40% delle richieste di consulenza, 
mentre i restanti casi riguardano la gestione della croni-
cità o sintomi psichici che accompagnano patologie di 
origine medica generale. Si fa sempre più evidente il dato 
che indica un crescente ricorso al servizio di emergenza 
quale punto di riferimento per la gestione di urgenze nei 
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minori, in via ideale da gestire altrove nella più parte dei 
casi. L’ambito della salute mentale in età evolutiva appare 
particolarmente “scoperta” nella fascia adolescenziale, e 
trasferisce in maniera diffusa la risposta di prima linea 
alle situazioni di crisi sui servizi psichiatrici per adulti 
presenti negli ospedali; la gestione delle emergenze che 
richiedano ricovero trova una risposta tuttora carente a 
livello nazionale, e la Lombardia non fa eccezione, no-
nostante la recente apertura di nuovi posti letto dedicati. 
La mancata attivazione di adeguati percorsi preventivi 
e assistenziali precedenti l’ospedalizzazione giustifica il 
dato che la maggior parte degli adolescenti che giunge 
in PS non ha mai avuto prima contatti con i servizi di 
neuropsichiatria infantile o di psichiatria (Costantino 
& Didoni, 2015). La consapevolezza della necessità di 
rispondere a bisogni di salute fondamentali ha attivato 
tentativi di risposte condivise da parte delle diverse so-
cietà scientifiche delle discipline a diverso titolo coinvolte 
nella problematica; fra queste la definizione di linee di 
in indirizzo intersocietarie per la prevenzione, la valu-
tazione e la gestione delle emergenze comportamentali 
in adolescenzapresentate in bozza al 75° Congresso Na-
zionale della Società Italiana di Pediatria (maggio 2019, 
Bologna) in un confronto interspecialistico dedicato 
(sicurezza, questioni legali, formazione, percorsi di cura 
omogenei sul territorio nazionale, diritti di cura di una 
popolazione fragile, valutazione efficiente delle esigenze, 
livelli appropriati di intervento).

All’interno dei PS gli psichiatri vanno assumendo 
un ruolo di maggiore evidenza; spesso, sono chiamati a 
fronteggiare situazioni multiproblematiche che richiedo-
no competenze che travalicano quelle tradizionalmente 
connesse alla pratica psichiatrica generale; stati di intos-
sicazione, violenza domestica, crisi personali originate 
da situazioni psicosociali difficili o urgenze legate alla 
deriva sociale, criticità legate ai fenomeni migratori. Il 
problema della medicina delle migrazioni continua a 
non avere risposte istituzionali strutturate, sicché ancora 
una volta l’area dell’emergenza ospedaliera rappresenta 

il punto di riferimento prevalente e si trova a gestire 
situazioni compromesse, complicate da problematiche 
che vanno al di là dell’ambito psichiatrico. In parallelo, 
si assiste a un sempre maggiore ricorso all’attenzione 
dello psichiatra in emergenza di soggetti responsabili di 
condotte antigiuridiche e disturbanti non riconducibili 
immediatamente a sindromi di natura psicopatologica, 
comportamenti antisociali o delinquenziali, spesso 
alimentati dal “carburante” fornito dall’alcol accanto a 
vecchie e nuove sostanze stupefacenti. Tutto ciò grava in 
prima battuta e in maniera rilevante sul personale di PS, 
siano essi medici di emergenza che specialisti psichiatri; 
si determina così un impatto significativo di frustrazione 
e demotivazione nel fronteggiare condizioni per le quali 
non si è stati preparati, ma altamente sfidanti e cariche 
di responsabilità professionale. L’analisi delle prestazioni 
quotidianamente attuate in area di PS vede accanto alle 
diagnosi “classiche” rappresentate da disturbi dell’u-
more, schizofrenia, stati d’ansia in fase di scompenso, 
una popolazione composita, che condivide alterazioni 
comportamentali e disturbanti come via finale comune 
di attivazione dell’intervento in urgenza (condotte di 
abuso, delirium in quadri di demenza, adolescenti dai 
comportamenti dirompenti, disturbi di personalità di 
cluster B, quadri di disabilità scompensati, homelessness, 
condotte violente tout-court). Lo psichiatra che si occu-
pa di urgenza ci appare come un super-specialista, che 
dovrebbe possedere una formazione pluri-disciplinare 
costituita da aspetti medici generali, psicopatologici, 
sociologici e anche medico-legali, che faciliti la naviga-
zione in ambienti caratterizzati dalla incertezza e dalla 
turbolenza.

La consapevolezza della presenza in ambito di PS di 
quote crescenti di persone con problematiche psichiatri-
che in fase critica e comportamentali è oggi patrimonio 
della medicina d’urgenza e della psichiatria, alla ricerca 
di risposte cliniche più appropriate e sicure. Una delle 
riflessioni più attuali è quella sugli spazi dedicati a tale 
tipologia di urgenza e dai tempi di presenza in PS; sempre 



Sezione Clinico-Scientifica57

più spesso gli operatori del DEA hanno a che fare con la 
valutazione e il trattamento di soggetti in crisi, che talora 
restano in osservazione per lunghi periodie all'interno 
di ambienti di cura sovraffollati, rumorosi e frenetici 
(boarding psichiatrico nel DEA) (Nicks & Manthey, 
2012). Quello del sovraffollamento del PS (crowding) 
è un fenomeno che lo vede trasformarsi in una sorta di 
reparto di degenza “atipico”, snaturato nelle finalità e 
nella capacità di assistenza. Il dibattito su come uscire da 
una condizione non altrimenti gestibile sta producendo 
proposte di cambiamento negli assetti organizzativi e 
procedurali, che animano il confronto all’interno delle 
diverse comunità professionali. A tale proposito vale 
ricordare come sia stato trasmesso nel maggio 2019 alle 
Regioni il nuovo documento elaborato dal Tavolo di lavoro 
istituito presso il Ministero della Salute, che definisce 
standard strutturali e di personale per l’Osservazione 
Breve Intensiva (OBI), nuovi codici per la definizione 
delle priorità, azioni per ridurre il sovraffollamento, 
l’istituzione della stanza/area di ricovero dedicata ai 
pazienti in attesa di ospedalizzazione ("Admission Room"), 
l’attivazione del bed management. È interessante notare 
l’attenzione specifica del documento su “Disturbo acuto 
del comportamento nell’adulto” (punto 6.2.4) e “Distur-
bo acuto del comportamento del minore” (punto 6.2.5) 
(Ministero della Salute, 2019). Non vi è invece traccia di 
percorsi “separati” per pazienti “psichiatrici” con porta 
di ingresso parallela, come invece prevede una recente 
DGR (n. 614/2019) della Regione Veneto che prevede 
in alcuni ospedali (principalmente in quelli hub) la ge-
stione delle emergenze psichiatriche mediante il “Pronto 
Soccorso ad accesso diretto”. Un provvedimento che ha 
trovato pronta e ferma opposizione di diverse società 
scientifiche nazionali e regionali (Società Italiana di 
Psichiatria, Coordinamento Nazionale SPDC, Società 
Italiana di Scienze Infermieristiche in Salute Mentale, 
Società Italiana di Epidemiologia Psichiatrica, Sezione 
Veneta della SIP, Sezione Triveneta della Società Italiana 
di Riabilitazione Psicosociale), sulla base di considerazioni 

riguardanti il diritto a cure sicure e appropriate per tutti 
i cittadini. Dati di letteratura confermano che il setting 
ospedaliero di emergenza è spesso il primo contatto con 
le cure psichiatriche e che un'esperienza negativa durante 
questo iniziale accesso alle cure mediche può portare a 
rinunciare alla ricerca di aiuto, evitando ulteriori contat-
ti con l servizi di salute mentale. L'impatto che queste 
condizioni hanno sul contesto clinico acuto ha aperto 
la strada alla psichiatria d'emergenza come nascente 
sottospecialità sia della psichiatria che della medicina 
d'urgenza. Le condizioni che richiedono competenza 
psichiatrica — tentativi di suicidio, depressione, psicosi, 
violenza o altri rapidi cambiamenti nel comportamento 
— sono, per loro stessa natura, difficili da gestire ma va 
crescendo la consapevolezza a livello generale che, con una 
buona conoscenza e risorse adeguate, i pazienti possono 
essere stabilizzati e gestiti efficacemente in un contesto 
per acuti (Fraticelli et al., 2019).

TRIAGE E VALUTAZIONE MEDICA 
“Anche in presenza di individui che sono ben noti 

ai servizi psichiatrici o con chiari segni di una malattia 
psichiatrica, è importante escludere condizioni mediche 
sottostanti che possono scatenare o esacerbare l'agitazione” 
(Nordstromet al., 2012). Il triage rappresenta il primo 
contatto clinico con la persona per determinare l'urgenza 
delle cure e include la valutazione iniziale del rischio e la 
determinazione del livello di osservazione. È necessario 
intraprendere un triage sullo stato psichico per tutti gli 
utenti all'ingresso dei PS, insieme a quello per la salute 
fisica. Il riconoscimento di condizioni concomitanti è 
fondamentale per la valutazione completa di un paziente, 
in quanto la complessità delle situazioni cliniche è legata 
alla frequente compresenza di problemi fisici e mentali 
(Focused Medical Assessment). L'affermazione dell'Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità secondo cui "non c'è 
salute senza salute mentale" enfatizza la necessità di pro-
muovere una medicina olistica e unitaria, di migliorare la 
qualità dell'assistenza per le condizioni di salute mentale 
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e fisica delle persone con disturbi mentali. La medicina 
di emergenza rimane uno dei servizi più impegnativi e ad 
alto rischio per valutare e fornire assistenza clinica, ma 
allo stesso tempo per molte persone rappresenta una vera 
opportunità, come supporto fondamentale nei momenti 
di crisi e punto di partenza per intraprendere trattamenti 
a lungo termine. 

PROBLEMI DI SICUREZZA CLINICA E 
AMBIENTALE 
La sicurezza è una questione centrale della gestione dei 
pazienti con problematiche psichiatriche e comportamen-
tali nel PS. In effetti, l'incidenza della violenza nei servizi 
sanitari sta crescendo e il luogo più diffuso e prevedibile 
per la violenza è il DEA. 

Il 20–50% delle visite psichiatriche in regime di 
urgenza interessa pazienti aggressivi verbalmente e/o 
fisicamente, il 10% dei pazienti visitati può essere agitato 
e/o violento (Marco & Vaughan, 2005). Circa il 55-60% 
degli operatori in un anno subisce aggressioni fisiche da 
parte di pazienti psichiatrici, il 40-70% degli psichiatri è 
stato aggredito almeno una volta nella vita (Gates et al., 
2006). Le categorie più a rischio peraltro sono operatori 
non medici di sesso femminile, spesso agli inizi della 
carriera professionale e con scarsa formazione psichia-
trica. La maggior parte dei DEA non dispone di uno 
spazio specificamente progettato per gestire i pazienti 
con disturbi psichiatrici e comportamentali, nonostante 
le raccomandazioni dei documenti di consenso e delle 
linee guida (National Institute for Health and Care 
Excellence, 2018). A questo proposito, l'inclusione nel 
processo di triage di semplici strumenti per rilevare il 
rischio di comportamenti aggressivi, suicidari o di fuga 
deve essere considerata come un'ulteriore possibilità di 
miglioramento (Chanmugan et al., 2013).

Le ricadute della violenza sugli operatori possono 
generare un senso di perdita di sicurezza sul lavoro, con 
paura e sentimenti di vulnerabilità, nonché riduzione del 
senso di competenza professionale. Raramente gli episodi 

di violenza nel servizio di emergenza sono analizzati at-
traverso una supervisione o un percorso psicologico, cosa 
che porta a sottostimare il fenomeno e sottovalutarne 
le conseguenze. Alcune attenzioni possono ridurre il 
rischio: non lasciare oggetti pericolosi a portata di mano, 
garantire ambulatori ampi e non isolati, mantenere una 
distanza di sicurezza e disporre di una via di fuga; valu-
tare potenziali segni di evoluzione in comportamento 
violento quali iperattività motoria, voce alta, tensione, 
impulsività contro oggetti, atteggiamento minaccioso 
o provocatorio; valutare se gli accompagnatori hanno 
un effetto di contenimento o al contrario favorente 
l’aggressività e decidere di consentirne o meno la pre-
senza. È fondamentale che altro personale preparato sia 
disponibile poiché la presenza di più persone consente 
di controllare meglio le situazioni critiche o, in caso di 
inefficacia del contenimento verbale, di effettuare in 
sicurezza interventi restrittivi.

Nel nostro paese mancano dati e ampie statistiche sulla 
diffusione del fenomeno, tuttavia l'allarme presente nei 
sistemi di emergenza è alto e indica la necessità di atti-
vare misure di prevenzione per contrastarlo (Pellegrino 
F., 2019). Anche riguardo la contenzione fisica in Italia 
c’è carenza di studi, sebbene sia posizione condivisa che 
gli interventi di de-escalation non coercitiva siano da 
privilegiare. 

PROBLEMI ETICI E MEDICO-LEGALI 
La presenza di soggetti con disturbi psichiatrici acuti 
nel DEA richiede la conoscenza e la comprensione delle 
complesse relazioni tra medicina d'urgenza, psichia-
tria, aspetti legali ed etici (Thomas &Moore, 2013). La 
legislazione italiana in tema di accertamenti (ASO) e 
trattamenti sanitari obbligatori (TSO) ha eliminato il 
concetto di pericolosità sociale centrando l’attenzione 
sul rifiuto delle cure. Non è completamente chiaro come 
sia opportuno comportarsi nel tempo che intercorre 
tra proposta e convalida e tra convalida ed emissione 
dell’ordinanza di un TSO e come si possa superare la 
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difficoltà esistente di trovare un punto di equilibrio tra la 
necessità di limitare la libertà di un cittadino in assenza 
dell'autorizzazione di una specifica disposizione e quella 
di contenere situazioni potenzialmente pericolose per il 
paziente o per altre persone. In teoria, il personale sanitario 
non dovrebbe essere incaricato a termini di legge a usare 
mezzi coercitivi, ma al contempo non è ben chiaro chi sia 
tenuto a farlo: ne consegue la tendenza ad atteggiamenti 
di rifiuto dell’intervento.

UTILIZZO DI DIPARTIMENTI DI 
EMERGENZA DA PARTE DI MIGRANTI 
CON DISTURBI PSICHIATRICI
L'aumento della domanda di assistenza in emergenza in 
Europa ha coinciso con un rapido cambiamento demo-
grafico; in particolare, i crescenti tassi di immigrazione 
stanno creando ulteriori pressioni. Negli ultimi trent'anni, 
l'Italia è diventata una destinazione di riferimento per 
immigrati e rifugiati extracomunitari. Un problema 
sempre più frequente è la presenza di immigrati con-
dotti in PS per comportamenti disturbanti che attivano 
interventi di polizia o per sintomi di disagio non sempre 
di facile interpretazione. Le percentuali e le modalità di 
utilizzo dei sistemi sanitari da parte della popolazione 
migrante differiscono da quelle dei nativi a causa di vari 
fattori, come lo stato di salute, i bisogni auto-percepiti, 
il comportamento di ricerca di salute, le barriere lingui-
stiche e le differenze culturali nell'utilizzo dei DEA nella 
popolazione immigrata (Zinelli M. et al, 2014).

Le migrazioni sono passaggi densi di significati e di 
contenuti esistenziali dagli esiti spesso imprevedibili. La 
psicopatologia associata rischia di essere incomprensibile 
se non si considerano fattori di ordine socio-economico 
e culturale sia del luogo d'origine che di quello di arrivo. 
Il passaggio dal proprio Paese a una nuova realtà mette 
profondamente in gioco l’identità personale: spesso ne 
deriva disagio per la perdita degli involucri protettivi 
culturali con il conseguente manifestarsi di elementi di 
vulnerabilità. La nostra area territoriale (ASST Lariana), 

zona di confine con la Svizzera, è stata particolarmente 
interessata al fenomeno. La presenza di un centro di 
accoglienza governativo per gli immigrati ha motivato 
la necessità di individuare operatori dedicati, in grado di 
intervenire in diversi contesti (in particolare PS e centri 
di salute mentale), con acquisizione di competenze in 
psichiatria transculturale e mediazione culturale. Soggetti 
che presentavano disturbi da somatizzazione, disturbi da 
stress post-traumatico, disturbi psicotici, episodi dissocia-
tivi, disturbi d'ansia e depressione in parte riconducibili a 
situazioni richiedenti uno sforzo di adattamento, hanno 
impegnato, in fase di emergenza e nel prosieguo delle 
cure, professionisti di diversa formazione (medici, psi-
cologi, infermieri, assistenti sociali, mediatori), chiamati 
a fronteggiare le diverse condizioni psicopatologiche e 
atteggiamenti di rifiuto sociale e isolamento.

In un contesto di assenza di risposte organizzate, il 
DEA può divenire un punto essenziale di assistenza e 
svolgere un ruolo fondamentale nei confronti di problemi 
urgenti (e non solo) di natura medica e psichiatrica. I 
migranti utilizzano il PS in misura maggiore, e in modo 
diverso, rispetto alle popolazioni native, anche per stati 
a bassa intensità di acuzie, fattore indicativo di barriere 
all'accesso a servizi sanitari più appropriati per una po-
polazione spesso sottoposta a condizioni di lavoro non 
flessibili e instabili. 

La carenza di servizi con professionisti esperti in 
etnopsichiatria, la difficoltà di ricostruzione della storia 
clinica dei migranti anche a causa della scarsità di me-
diatori culturali, la mancanza di competenza riguardo 
le condizioni psichiatriche tra il personale dei centri per 
migranti, generano diffusi atteggiamenti difensivi e gravi 
limitazioni nell'organizzazione generale e di assistenza 
psichiatrica. 

CONCLUSIONI 
La difesa delle legge di riforma psichiatrica nei suoi prin-
cipi generali richiede interventi normativi e direttive utili 
a contrastare suggestioni e proposte legislative orientate 
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verso un maggiore controllo sociale e più severe misure 
di custodia. In questa prospettiva, l’area della emergenza 
urgenza (nelle dimensioni territoriali e ospedaliera) rap-
presenta un momento di forte impatto, con possibili esiti 
involutivi se il mondo della salute mentale non riuscirà 
a costruire risposte clinico-organizzative, finanziate e 
condivise che sfidino criticità e complessità.

Per far fronte all’aumento delle urgenze psichiatri-
che, alcuni Paesi hanno costituito servizi di urgenza 
psichiatrica sul territorio. A titolo esemplificativo è utile 
citare modelli attivi in sistemi sanitari diversi fra loro, 
come il Mental Health Crisis Service del South London 
and Maudsley NHS Foundation Trust o gli Psychiatric 
Emergency Services (PES) statunitensi. Si tratta di servizi 
di urgenza psichiatrica, attivi sul territorio nelle 24 ore 
e 7 giorni su 7, che forniscono valutazioni individualiz-
zate, gestione di situazioni critiche e urgenze che non 
necessitano di ospedalizzazione e spesso anche di pro-
blematiche “miste”, tipiche delle aree di confine (povertà 
sociale, tossicodipendenza, alterazioni comportamentali), 
attraverso la collaborazione con altre strutture dedicate. 
I PES lavorano in stretto contatto con il DEA, le Unità 
di ricovero psichiatriche, I servizi di salute mentale del 
territorio. Un dato ormai condiviso, è che laddove non 
vengono attivate risposte extra-ospedaliere, si registra 
una crescita parallela ed esponenziale del ricorso ai DEA 
ospedalieri. Cioè in strutture istituzionalmente deputate 
al trattamento di acuzie non affrontabili in luoghi diversi; 
la conseguenza è l’incremento di ricoveri impropri proprio 
quando la crescita della domanda di cura si confronta 
con una riduzione di posti letto. 

La consapevolezza è il primo passo verso il cambia-
mento, e dal riconoscimento delle “mancanze” dell’intero 
sistema di cura possono nascere proposte di miglioramento 
dei luoghi di maggiore fragilità. L'idea diffusa che la mag-
gior parte dei pazienti con acuzie psichiatrica necessiti 
di ricovero ospedaliero, contribuisce ad atteggiamenti di 
livello clinico e organizzativo che non favoriscono cure 
specialistiche tempestive nel DEA e metodi di intervento 

efficaci nel ridurre la loro permanenza prolungata in un 
ambiente inadatto (fenomeno di “boarding psichiatrico”). 
II punto di partenza è che sia del tutto appropriato che i 
pazienti psichiatrici giungano all’attenzione dei medici 
d’urgenza nei DEA, dal momento che le loro urgenze sono 
da considerarsi equivalenti per complessità diagnostica e 
terapeutica a condizioni mediche o chirurgiche acute e 
che la maggior parte delle emergenze psichiatriche può 
essere risolta entro le 24 ore senza ricorrere al ricovero 
(Zeller M., 2018).

Affrontare i disturbi psichiatrici in PS, collaborando 
ciascuno con le proprie competenze in una visione ba-
sata su un approccio centrato sulla persona, rappresenta 
un'opportunità sia per i medici d’urgenza che per gli 
psichiatri. Un lavoro condiviso fra specialisti e figure 
professionali diverse in luoghi “comuni” (ridisegnati) 
riduce la tendenza alla sottovalutazione e al rapido al-
lontanamento, via maestra per l’incremento del rischio 
clinico, dei livelli di conflittualità e della sensazione di 
sovraccarico e inadeguatezza.

Oggi la ricerca suggerisce sempre più l'importanza di 
una formazione, specifica e condivisa fra le diverse figure 
specialistiche, dei team attivi nei setting per l’emergenza. 
I medici d’urgenza sono esperti nel trattamento di pa-
tologie fisiche, mentre appaiono timorosi nell'affrontare 
le emergenze psichiatriche, a causa della preparazione 
avvertita come insufficiente e del carico emotivo che 
le accompagna. Medici d’urgenza italiani coinvolti in 
una indagine circa il loro punto di vista sulle urgenze 
psichiatriche dichiarano una esigenza formativa, data 
l’importanza che attribuiscono a tale settore (78%), in 
particolare sull’uso degli psicofarmaci, sulla gestione 
dei pazienti aggressivi e dei soggetti con abuso etilico 
ma anche la comunicazione e la gestione emotiva della 
relazione con il paziente e i suoi familiari (Ferrari et al., 
2009). È giunto il momento per una nuova alleanza che 
migliori il servizio di salute mentale per i pazienti nel 
DEA. Gli psichiatri dovrebbero divenire più confidenti 
con le patologie somatiche che possono interessare i loro 
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pazienti e svolgere parallelamente un ruolo di promozio-
ne/partecipazione a momenti formativi sulla “emergency 
psychiatry” basati sulle evidenze. L'addestramento con-
giunto può consentire da una parte ai medici dei DEA 
di accogliere e agire in prima battuta, in attesa di uno 
specialista collaborativo e consapevole delle sfide e della 
realtà di cura delle situazioni di crisi nei PS; gli esiti 
possibili sono rappresentati dalla riduzione del ricorso a 
trattamenti coercitivi, dei tempi di attesa e del numero 
di richieste di ricovero. Modelli di spazi comuni/limi-
trofi in area DEA (ma protetti dalla caoticità che spesso 
caratterizza gli ambienti dell’urgenza), gestiti da équipe 
integrate vengono proposti in realtà internazionali e 
valutati sugli esiti attesi (Zeller M., 2018). Le attività di 
psichiatria di collegamento”, in PS (così come in altri 
reparti ospedalieri), assolvono compiti diversi e signifi-
cativi; tra questi il contrasto di tendenze negative, come 
super-specializzazione e frammentazione delle competenze 
mediche, la conservazione di una prospettiva olistica, 
la possibilità per gli psichiatri di trattare pazienti che 
altrimenti non sarebbero stati intercettati (The Royal 
College of Emergency Medicine, 2017).

Infine, affrancandosi dalla condizione di ammortiz-
zatore sociale che la porta di fatto a sostituirsi ai servizi 
sociali, la psichiatria potrà recuperare la propria prerogativa 
di disciplina medica in grado di fornire un importante 
contributo alla salute individuale e collettiva, senza rinun-
ciare a essere portatrice di un sistema integrato e di una 
visione non riduzionistica delle condizioni di sofferenza 
e malattia. Il risultato atteso è un netto miglioramento 
delle cure in emergenza, risparmio di tempo, riduzione 
dei periodi di attesa in un ambiente non terapeutico e 
una migliore soddisfazione di utenti e professionisti.
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L'urgenza psichiatrica nella 
disforia di genere
Alessandro Grecchi1

INTRODUZIONE
L'identità di genere non conforme permette di appro-
fondire aree di confine e criticità proprie della cultura 
della salute mentale.

Tra queste il limite tra normalità e devianza, le difficoltà 
di accesso a programmi di cura, lo stigma e i conseguenti 
episodi di discriminazione e violenza, il ruolo delle fami-
glie e dell'ambiente di vita, la transizione tra l'infanzia 
l'adolescenza e l'età adulta, l'approccio multidisciplinare 
e le comorbidità.

La World Psychiatric Association (WPA) considera 
l'orientamento sessuale come innato e determinato 
dall'intreccio tra fattori biologici, psicologici e sociali tali 
da non esitare in disfunzioni psicologiche, disturbi del 
giudizio o della capacità di agire. Con ciò si attribuisce alla 
psichiatria la responsabilità sociale di garantire l'accesso a 
Servizi di cura, la riduzione dello stigma e l'integrazione 
della popolazione transessuale (WPA, 2016).

La World Professional Association for Transgender 
Health (WPATH), associazione multidisciplinare la 
cui mission è la promozione della salute per le persone 
transgender basata sull'evidenza, ha stilato gli Standards 
Of Care (SoC) 7° versione per la salute delle persone 
transessuali, transgender e di genere non conforme 
fondati sulla migliore scienza possibile e sul consenso 
di professionisti esperti allo scopo di fornire una guida 
clinica con percorsi di cura efficaci e sicuri nella disforia 
di genere (WPATH, 2011).

Lo stigma, la discriminazione, il pregiudizio e gli abusi 
associati alla non conformità di genere, infatti, possono 
esitare in uno specifico quadro psicopatologico dominato 
da ansia e disturbi dell'umore (Institute of Medicine 
IOM, 2011) che trova la sua cornice teorica nel modello 
del “Minority Stress” (Meyer, 2003) che descrive il pro-

cesso con cui le minoranze di genere sviluppano strategie 
di coping maladattative.

Stigma, pregiudizi e abusi di cui non sono stati né sono 
esenti i medici attraverso pratiche volte a far rigettare la 
propria identità di genere a favore del sesso di nascita 
senza fornire la possibilità di scegliere in modo libero 
e informato (Drescher, 2010). Ciò è ancora presente in 
molte parti del Mondo (WHO, 2015).

Non sorprende perciò come la lettura della disforia di 
genere attraverso un paradigma esclusivamente medico e 
la conseguente attribuzione di criteri diagnostici vengano 
viste con sospetto.

DEFINIZIONI
L'acronimo LGTBQ (lesbian, gay, transgender, bisexual, 
queer) identifica un termine collettivo auto-designato 
per riferirsi a persone attraverso l'identità di genere e la 
sessualità.

Il termine identità di genere si riferisce al più intimo 
senso di una persona relativo al proprio genere (IOM, 2011). 

Il sesso assegnato alla nascita si basa su caratteristiche 
cromosomiche ormonali, fisiche e anatomiche.

La maggior parte delle persone si identifica come ci-
sgender che è un termine che descrive la sovrapposizione 
dell'identità di genere con il sesso.

Per le persone transgender l'identità di genere differisce 
dal sesso di nascita ed include sia persone che si identifica-
no all'interno di un sistema binario (transgender maschi, 
transgender femmine) sia persone al di fuori di questo 
come i bigender (sia maschi che femmine) (APA, 2015) e 
i genderqueer (si identificano al di fuori della definizione 
di maschio/femmina) (Budge et al, 2014).

Con il termine di transmasculine spectrum ci si riferi-
sce a persone con identità di genere maschile, transgender 
uomo, genderqueer o non binario di sesso femminile.

Con il termine di transfeminine spectrum ci si riferisce 
apersone con un'identità di genere femminile, transgender 
femmina, genderqueer o non binario di sesso maschile.

È importante non confondere la non conformità di 



Sezione Clinico-Scientifica65

genere con la disforia di genere. Con la prima si intende 
il livello fino al quale l'identità di genere di un individuo 
si differenzia dalle norma culturali comuni per una per-
sona di un determinato sesso (IOM, 2011) mentre con 
la seconda si intende il malessere o lo stress provocato 
in una persona dal sentire la propria identità di genere 
diversa dal sesso assegnato alla nascita (DSM 5, 2013).

Solo alcune tra le persone di genere non conforme 
presentano disforia di genere nella loro vita e solo alcune 
avvertono un tale livello di disagio da poter essere dia-
gnosticato come disturbo mentale.

Inoltre è noto che non tutte le persone che speri-
mentano una non conformità di genere nell'infanzia 
crescerà come transgender nell'età adulta e da ciò deriva 
la necessità di valutare come una diagnosi possa impattare 
sull'individuo in questa fase di crescita e di come costruire 
servizi specializzati in grado di fornire supporto medico 
e psicosociale ai bambini e alle loro famiglie (Vargas-
Huicochea et al, 2018).

Per favorire il percorso di transizione, nell'Interna-
tional Classification of Desease (ICD), la diagnosi di 
disturbo dell'identità di genere nell'infanzia, inserita 
nel capitolo dei disturbi mentali e del comportamento 
nell'ICD 10, è stata riconcettualizzata in incongruenza 
di genere nell'infanzia o GIC e inserita nel capitolo sulle 
condizioni correlate alla salute sessuale nell'ICD 11. Ciò 
non accade per l'ingruenza di genere nell'adolescenza e 
nell'età adulta o GIAA.

Questo avrebbe lo scopo di favorire l'educazione dei 
professionisti e la costruzione di pratiche cliniche evidence 
based assieme alla possibilità di accesso a servizi dedicati 
per i bambini e le loro famiglie.

Di contro si obietta che la diagnosi di CIG non sia 
necessaria in quanto non espressione di una patologia e 
che quindi non essendoci nulla da trattare l'essere dia-
gnosticati sia dannoso per i bambini (Cabral et al, 2016).

In passato si riteneva che la disforia di genere esistesse 
unicamente nel contesto di disturbi psicotici o severi di-
sturbi di personalità (Randell, 1959; Lukianowicz, 1962) 

mentre oggi, grazie all'esperienza e alla ricerca, si delinea 
come complessi quadri sintomatologici psichiatrici siano 
il risultato di una disforia di genere non trattata piuttosto 
che la causa (Janssen et al, 2018).

DATI EPIDEMIOLOGICI E PUBBLICAZIONI 
SULL'ARGOMENTO
Non sono presenti dati uniformi sulla popolazione tran-
segender ma si stima che approssimativamente ne vivano 
circa 1 milione negli Stati Uniti d'America e intorno 
a 9 milioni in Asia e Sud Pacifico con una prevalenza 
che varia da Regione a Regione del mondo tra lo 0,1 e il 
1,1% (Rawson, 2014; Winter, 2012; Nework APT, 2015; 
UNAIDS, 2014).

Il DSM 5, nel 2013, pubblicava una prevalenza della 
disforia di genere (GD) approssimativamente tra 0,005-
0,0014% e 0,0002–0,003% (APA, 2013).

I dati appaiono comunque sottostimati se rapportati 
alla realtà globale.

La più vecchia pubblicazione riportabile alla salute 
mentale nella popolazione transgender risale al 1913 
dove, sulla rivista “Zeitschrift fur die gesante Nuurologia 
und Psychiatrie”, si discuteva sul retroterra psichiatrico 
del travestitismo.

Da allora il numero di pubblicazioni sull'argomento 
è cresciuto lentamente dal 1913 al 2004 (meno di 100 
articoli per anno) per ampliarsi esponenzialmente a 
partire dal 2005 con un tasso di crescita dal 2005 al 2017 
del 58,5% (30,9% dal 2005 al 2016 e 27,5% tra il 2016 e il 
2017) (Sweileh, 2018).

Un elevato numero di pubblicazioni relativo alla salute 
mentale riguarda tematiche relative all'intolleranza cultu-
rale, allo stigma, alla violenza, alla vittimizzazione e alle 
conseguenze dello stress sociale nel determinare alti tassi 
di depressione e ideazione suicidaria in confronto alla po-
polazione cisgender (Carmel et al, 2016; Jaffee et al, 2016; 
Erickson-Schroth et al, 2016; Fredriksen-Goldsen et al, 2017).

Interessante è la collocazione geografica delle pub-
blicazioni che vede Paesi come USA, Brasile, Filippine 
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e Tailandia con un'elevata attività di ricerca derivante, 
verosimilmente, dall' un'elevata percentuale di transgender 
all'interno della popolazione generale.

Non sorprende, di contro, che il continente africano e le 
regioni del Mediterraneo, a causa del proprio background 
culturale e religioso, presentino dati più limitati se rap-
portati ai Paesi del Nord Europa (Sweileh, 2018).

SVILUPPO
Maschi e femmine presentano differenze nel cervello 
che iniziano dalla fase intrauterina e si sviluppano lungo 
l'arco della vita per stabilizzarsi nell'età adulta (fig.1).

Tra le ipotesi che si ritiene possano condurre a svi-
luppare l'esperienza transgender potrebbe esserci la 
disconnessione tra il sesso associato agli organi genitali 
e il sesso/genere cerebrale dovuto al fatto che mentre lo 
sviluppo genitale si completa nel primo trimestre quello 
cerebrale prosegue per tutta la gestazione (Gomez Gil 
et al, 2010).

Inoltre una componente genetica potrebbe essere 
strettamente associata laddove i fratelli di persone 
transgender presentano un cervello “più transgender” 
rispetto alla popolazione generale di riferimento. Assieme 
alla genetica con la pubertà abbiamo un'azione ormonale 
ed esperienziale su un cervello già programmato da far 
ipotizzare sia un fenotipo lungo un continuum di genere 
che un mosaico cerebrale attraverso la maggiore o minore 
mascolinizzazione/femminilizzazione di alcune aree da 
parte degli ormoni (Nguyen et al, 2018).

Prima della pubertà, se si eccettuano i genitali, le 
differenze fenotipiche tra maschi e femmine riguar-
dano principalmente il vestirsi, il taglio di capelli e il 
comportamento.

È con la pubertà, tra i 9-14 anni nel maschio e tra gli 
8-12 anni nelle femmine, che può esordire o intensificarsi 
la disforia di genere.

Nel periodo di transizione dall'adolescenza all'età 
adulta si evidenziano alti tassi di depressione, ansia, 

Male Female

Testosterone and its aromatization to estogen cause 
masculinization of the fetal brain

Absence of androgen production and 
estrogen-binding activity of alpha-fetoprotein 
cause feminization of the fetal brain

– More between-network connectivity
– Larger grey mater volume
– Lower grey matter density

– More within-network connectivity
– Less grey mater volume
– Higher grey matter density

IN UTERO

ADOLSCENCE

– More total brain volume
– More grey matter volume
– More white matter volume
– More cerebrospinal fluid volume
– Higher volume of the central subdivision of the 

bed nucleus stria terminals
– Better visuospatial and mathematical ability
– Weaker right-hand preference

– Less total brain volume
– Less grey matter volume
– Less white matter volume
– Less cerebrospinal fluid volume
– Higher proportion of grey matter
– Thicker cortex
– Higher global cerebral blood flow
– Better perceptual speed and fine manual dexterity
– Strong right-hand preference

ADULTHOOD

Figura 1 — (tratto da Nguyen HB et al. What has sex got to do with it? The role of hormones in the transgender 
brain. Neuropsychopharmacology, 0:1–16. 2018)
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ideazione suicidaria, tentativi di suicidio, autolesionismo 
e ricoveri psichiatrici rispetto alla popolazione cisgender 
(Reisner et al, 2014).

La pubertà inizia con l'attivazione dall'asse ipotalamo-
ipofisi-gonadi con la secrezione pulsatile da parte dell'ipo-
talamo del GnRH che, a cascata, stimola la produzione 
da parte dell'ipofisi di LH e FSH che indurranno a loro 
volta le ovaie a produrre estrogeni e i testicoli a produrre 
androgeni.

Nelle femmine il FSH stimolerà lo sviluppo dei folli-
coli ovarici mene nei maschi dei tubuli seminiferi per la 
produzione di sperma.

Durante la pubertà i maschi sperimentano l'adrenarca 
ossia un cambiamento del corpo androgeno-dipendente 
che porta alla comparsa dei caratteri quali ad esempio i 
peli ascellari, l'aumento della massa muscolare, un odore 
caratteristico e l'acne e il pubarca ossia lo sviluppo di 
peli pubici, l'allungamento del pene e l'allargamento 
dei testicoli.

Le femmine sperimenteranno il telarca che comporta 
lo sviluppo del seno e il menarca con la comparsa del 
ciclo mestruale.

È in questa fascia d'età che si iniziano i primi inter-
venti medici di transizione per i ragazzi che presentano 
una disforia di genere (SoC, 2011; Hembree et al, 2017). 
Questi hanno lo scopo di ritardare o invertire i cam-
biamenti fisiologici nella pubertà e devono considerare 
l'integrazione tra varie discipline quali medicina, chirurgia 
e salute mentale (Karasic et al, 2018).

TRANSIZIONE
Gli interventi di transizione si classificano come:
1.	 reversibili
2.	 parzialmente reversibili
3.	 irreversibili

Gli interventi reversibili includono farmaci che hanno 
lo scopo inibiscono l'ingresso nella pubertà tra i quali gli 
GNRHa (antagonisti delle gonadotropine) con lo scopo 

di guadagnare tempo per l'esplorazione del proprio genere 
e maturare una scelta più consapevole verso interventi 
maggiormente invasivi. Questi hanno l'indicazione nel 
trattamento della disforia di genere che tende ad aggra-
varsi in pubertà (WAPTH). I protocolli indicano l'inizio 
della terapia dai 12 anni.

I rischi nel medio-lungo periodo dell'assunzione di questi 
farmaci riguardano possibili alterazioni nella mineralizza-
zione ossea, problemi di fertilità, disfunzioni metaboliche 
e impatto sul neurosviluppo (Janssen et al, 2018).

Gli interventi parzialmente reversibili comprendono 
quella che viene chiamata Gender Affirming Sex Hormone 
Therapy o GAHT che include l'uso di testosterone nelle 
femmine e di estrogeni nei maschi. Queste terapie indu-
cono lo sviluppo di caratteri sessuali secondari associati 
all'identità di genere della persona.

Il rischio a cui ci si espone se non trattati in precedenza 
con GnRHa è l'ingresso in una seconda pubertà con tutte 
le conseguenze emotive. 

Questi trattamenti, secondo le linee guida WPATH, 
andrebbero iniziati dai 16 anni previo il consenso infor-
mato dei famigliari e del paziente stesso.

Particolare attenzione viene posta alle comorbidità 
psichiatriche che prima dell'inizio dei trattamenti ne-
cessitano di essere “well-controlled” come da indicazioni 
delle SoC.

Ne deriva che condizioni acute quali ideazione sui-
cidaria, recenti ospedalizzazioni psichiatriche, psicosi o 
mania vanno considerate “uncontrolled”.

Di contro manifestazioni che si ritiene collegate alla 
disforia di genere (depressioni reattive, ansia etc.) possono 
beneficiare del trattamento.

Ci sono evidenze che la GAHT accresca le somiglianze 
tra il cervello dell'individuo transegnder e quello del 
proprio genere di preferenza.

Questa terapia non è scevra di effetti secondari tra i 
quali abbiamo per gli estrogeni:

–– un incremento del rischio tromboembolico
–– disturbi cardiaci
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–– modificazioni dei livelli dei lipidi
–– incremento degli enzimi epatici
–– calcoli renali
–– diabete mellito di tipo II
–– ipertensione
–– prolattinoma

E per il testosterone:
–– aumento ponderale
–– policitemia
–– peggioramento del profilo lipidico
–– incremento degli enzimi epatici

L'ultima linea di trattamenti per la transizione è carat-
terizzata da quelli irreversibili ossia la chirurgia. Per la 
top surgery, che include ad esempio interventi al seno, è 
possibile intervenire prima dei 18 anni (previo consenso 
informato dei genitori e dei pazienti) così come per gli 
interventi cosmetici (es. naso). Per la bottom surgery, 
chirurgia genitale, è richiesta la maggiore età.

A corollario dei trattamenti di transizione è oppor-
tuno sottolineare come circa l'80% dei bambini in fase 
prepuberale che accede a cliniche pediatriche specializzate 
nell'identità di genere in seguito non si identificherà 
come transgender ma più comunemente ome cisgender 
o gay (Olson, 2016) e che esiste una quota di transgender 
che opterà per una “detransizione” (Turban et al, 2018).

LA CLINICA DELL'URGENZA
Nell'acuzie psichiatrica è necessario un intervento tera-
peutico immediato, ciò implica distinguere cosa necessiti 
di una risposta urgente e cosa non.

È pratica frequente il coinvolgimento dello psichiatra 
oltre che per interventi urgenti in pazienti con sospetta 
psicopatolgia anche per interventi di altro genere se 
presentati da pazienti con storia psichiatrica pregressa.

Andrebbero escluse, quindi,le semplici richieste di 
trattamento come la presenza di un generico bisogno di 
assistenza e di aiuto che non rifletta la reale presenza di 

una condizione psicopatologica acuta.
Nella valutazione delle condizioni che possono favo-

rire l'insorgenza di psicopatologia nelle popolazione di 
genere non conforme o transessuale bisogna includere il 
“Minority Stress Model” di Meyer (Meyer, 2003).

Questo descrive le tipologie di stress che vengono 
sperimentate all'interno delle minoranze di genere quali:

–– il rifiuto da parte dei famigliari e degli amici
–– l'anticipazione di nuove esperienze di pregiudizio da 

parte degli altri
–– il nascondere il proprio stato attraverso un costante 

automonitoraggio per assicurarsi di rispettare i com-
portamenti generalmente associati al sesso ed evitare 
la stigmatizzazione

–– l'internalizzazione dello stigma

Interventi volti a sostenere la stabilità emotiva assieme a 
quelli di riduzione dello stigma rappresentano due capsaldi 
nella gestione di questa tipologia di utenti.

Addentrandosi nella clinica delle urgenze psichiatriche 
nella disforia di genere può essere utile una distinzione in:
1.	 Urgenze Pseudo-Psichiatriche
2.	 Urgenze Sociali
3.	 Urgenze Psichiatriche

Le Urgenze pseudo-psichiatriche sono condizioni ad 
eziologia prevalentemente somatica (es. sindromi iatro-
gene da terapia ormonale) ma ad espressione somatica o 
comportamentale.

La diagnosi differenziale nel contesto dell'urgenza 
può essere difficoltosa e richiede un'anamnesi accurata 
e l'uso di accertamenti di tipo internistico.

Queste rappresentano urgenze che necessitano di una 
risposta medica.

Per comprendere più chiaramente cosa si possa inten-
dere con queste definizioni possiamo considerare come ad 
esempio la corteccia prefrontale, sito della modulazione 
degli estrogeni sulle funzioni esecutive, sia necessaria per 
processi cognitivi come l'attenzione sostenuta, la working 



Sezione Clinico-Scientifica69

memory, la pianificazione e l'organizzazione.
La perdita di estradiolo nelle donne cisgender porta 

ad un rischio significativo di comorbidità età-correlate 
quali demenza, depressione maggiore e disturbi delle 
funzioni esecutive (Epperson et al, 2015; Shuster et al, 
2010; Dokras et al, 2018).

Se lo stesso sia valido anche per individui FTM (fe-
male to male) non è noto ma alte dosi di testosterone 
diminuiscono in modo variabile la produzione endogena 
di estradiolo lasciando questi individui in un possibile 
stato ipoestrogenico. Mentre nei maschi cisgender il 
testosterone viene aromatizzato in estrogeni nel sistema 
nervoso centrale non è chiaro se ciò accada anche in 
individui FTM a sufficienza per estrogenare il cervello.

La conoscenza di alcuni di questi aspetti può risultare 
importante in una diagnosi differenziale al fine di inviare 
il paziente verso il percorso di cura più adeguato.

Le Urgenze Sociali si verificano all'interno del gruppo 
famigliare, dell'ambiente lavorativo o in piccole comunità 
in cui un conflitto interpersonale o un evento sociale 
(es. perdita dell'alloggio) produce una tensione partico-
larmente elevata.

Necessitano di una risposta sociale e/o assistenziale.
La popolazione transgender sperimenta difficoltà eco-

nomiche, problemi legali, barriere nell'accesso alle cure, 
scarso supporto famigliare e comportamenti sessuali a 
rischio (Garofalo et al, 2006).

Come conseguenza abbiamo alti tassi di infezione 
da HIV e di altre malattie a trasmissione sessuale, di 
problematiche mediche quali ipertensione, dislipidemia, 
di uso di sostanze e alcolici, di depressione e di suicidi 
superiore alla popolazione cisgender di riferimento 
oltre a sperimentare bullismo, molestie, violenze, di-
scriminazione e rifiuto famigliare (Reisner et al, 2015; 
Hendricks et al, 2012).

Tra i fattori primariamente implicati nelle difficoltà di 
accesso ai servizi sanitari e di salute mentale c'è la condizione 
di senza fissa dimora o di instabilità abitativa che spesso 
consegue alla stigmatizzazione che produce un trattamento 

diseguale rispetto ai cisgender (Grant et al, 2015).
Per quanto riguarda le urgenze psichiatriche propria-

mente intese il fenomeno che maggiormente sembra 
essere rappresentato in un setting d'urgenza è il NSSI 
(nonsuicidal self injury) descritto nel DSM 5 (WPA, 
2013) tra le condizioni che richiedono ulteriori approfon-
dimenti. Le forme più comuni del quale sono il cutting, 
lo sbattere o colpire parti del proprio corpo e le bruciature 
(Klonsky, 2007). 

Si associa a depressione, ansia, abuso di sostanze e 
suicidalità (Nock et al, 2006; Doughtery et al, 2009).

Rispetto alla suicidalità va distinta come condizione 
separata e non come una variazione di intensità della 
medesima (Wichstrom et al, 2009).

Il NSSI si caratterizza per assolvere a tre bisogni 
dell'individuo (APA; 2013):

–– ottenere sollievo da sentimenti negativi
–– risolvere difficoltà interpersonali
–– indurre uno stato affettivo positivo

La prevalenza di questo disturbo nella popolazione 
LGTB è:

–– 5–47% lesbiche, gay e bisessuali
–– 17–42% transgender
–– 3–15% nella popolazione eterosessuale

La sottopopolazione LGTB a maggior rischio per svi-
luppare queste modalità è quella che non si riconosce 
all'interno di un sistema binario.

Fattori di rischio specifici alla popolazione LGTB 
sono: molestie, vittimizzazione o discriminazione dovuto 
all'orientamento sessuale e/o di genere, l'occultamento del 
proprio orientamento sessuale o dell'identità di genere, 
la svalutazione da parte degli altri dell'orientamento o 
dell'identità di genere e l'omofobia.

Il trattamento della sottostante disforia di genere 
determina un miglioramento complessivo se questa è la 
causa primaria dei comportamenti disfunzionali.

La seconda urgenza principalmente rappresentata 



70Psichiatria Oggi XXXII, 1, 2019

nella popolazione tarnsgender è l'abuso di alcolici e di 
sostanze rilevante già dall'adolescenza (IOM, 2011) con 
un consumo di tipo binge drinking (James et al, 2015).

Tra le modalità di coping maladattativo teorizzate dal 
Minority Stress Model è incluso l'uso di sostanze e alcolici 
(Meyer, 2003; Hendricks et al, 2012; Rowe et al, 2015).

La popolazione transegnder è a rischio di violenza 
fisica, sessuale e verbale, l'uso di quantitativi di alcolici 
e sostanze associati alla conseguente disinibizione incre-
mentano questo rischio (Coulter et al, 2015; Coulter et 
al, 2016; Crane et al, 2016).

Il sesso e il genere sono fattori chiave nell'assessment 
del rischio di abuso di alcolici e sostanze. Fattori biologici 
quali il profilo ormonale, la composizione della massa 
muscolare, la distribuzione dell'adipe e il contenuto di 
acqua corporea influiscono sul metabolismo di alcool e 
sostanze reagione per cui è necessaria una valutazione 
circa eventuali trattamenti in corso (es. GAHT).

La popolazione transgender sperimenta nel corso dalla 
vita alti livelli di ansia e depressione (Spack et al, 2012; 
Reisner et al, 2015).

Già in adolescenza il 21% di questa popolazione presen-
ta una diagnosi di disturbo d'ansia e la disforia di genere si 
correla a questi alti tassi di patologia. Come conseguenza 
il trattamento della disforia di genere si associa ad una 
remissione sintomatologica (De Vries et al, 2014).

Il rischio di sviluppare un disturbo depressivo maggiore 
nei transgender è da 2 a 3 volte superiore a quello della 
popolazione cisgender di riferimento mentre quello di 
sviluppare un disturbo bipolare o dello spettro psicotico 
è identico (Dhejne et al, 2016).

Riveste un ruolo determinante riuscire a discriminare se 
la condizione depressiva sia la conseguenza di un Disturbo 
Depressivo Maggiore, di un Disturbo dell'Adattamento, 
di un Disturbo Bipolare o se sia conseguenza di una 
Disforia di Genere (Janssen et al, 2018). Il concomitante 
trattamento della disforia di genere sottostante consente 
una remissione sintomatologica (Janssen et al, 2018).

Anche i tassi di psicosi all'interno di individui con 

disforia di genere non sono maggiori rispetto alla popo-
lazione generale (Dhejene et al, 2016).

Ovviamente è importante una valutazione dell'impatto 
della terapia ormonale sui sintomi psicotici: alti dosaggi 
di testosterone senza monitoraggio potrebbero indurre 
sintomi psicotici mentre gli estrogeni potrebbero svolgere 
un ruolo protettivo (Janssen et al, 2018).

Per quello che concerne lo spettro autistico (ASDs), 
invece, vi è una crescente evidenza di una relazione bidi-
rezionale con la disforia di genere (De Vries et al, 2010).

Ad esempio la concomitanza tra disforia di genere 
e ADHD può impattare sul funzionamento emotivo 
e sociale e portare a difficoltà nell'inibire gli impulsi a 
esprimere la propria identità di genere con conseguenze 
stigmatizzanti e di rifiuto da parte dei pari.

CONCLUSIONE
In conclusione sappiamo che se ben seguito il percorso di 
transizione può ridurre la disforia di genere nella misura 
dell'80% e che il trattamento della disforia di genere 
migliora le comorbidità psichiatriche nel 78% dei casi 
(Murad, 2010).

Nel percorso dell'urgenza è quindi necessario:
–– riconoscere la tipologia di urgenza da trattare
–– valutare in quale fase di transizione si trovi il paziente
–– valutare la copresenza di una disforia di genere non 

trattata

Tale valutazione diviene necessaria nella scelta del tratta-
mento farmacologico o non farmacologico più adeguato.
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ADHD e disturbo da uso di 
sostanze
Peculiarità diagnostiche, cliniche e di 
trattamento
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INTRODUZIONE 
La presenza di una diagnosi di Disturbo da Deficit di 
Attenzione e Iperattività (ADHD) è stata associata ad un 
aumento del rischio di utilizzo di sostanze psicotrope e alla 
presenza di una condizione di Dipendenza da Sostanze 
(SUD). Manifestandosi come disturbo precoce l’ADHD 
può essere descritto come un “disturbo di base”, ovvero 
una struttura di funzionamento cognitivo e affettivo 
che definisce le modalità di accesso dell'individuo alle 
interazioni socio-relazionali, alla gestione dei conflitti e 
all'analisi delle reazioni emotive. In quanto tale l’ADHD 
non porta a conseguenze esclusivamente dipendenti dalla 
struttura del disturbo (quindi difficoltà di pianificazione, 
di organizzazione, di attenzione o di impulsività) ma pone 
il soggetto in una condizione di rischio, ovvero di predi-
sposizione, allo sviluppo di ulteriori condizioni cliniche 
tra le quali, in modo preponderante, l’uso di sostanze.

Studi epidemiologici trasversali di comorbidità tra 
ADHD e dipendenze forniscono dati estremamente 
significativi: in diversi studi internazionali è stato rilevato 
che in età adulta il 10% dei soggetti con ADHD soddisfa 
i criteri diagnostici per un disturbo da uso di sostanze 
e che, viceversa, circa il 30% dei soggetti adulti con di-
sturbo da uso di sostanze soddisfa i criteri diagnostici 
per l’ADHD.

La sovrapposizione clinica tra questi quadri pone 
difficoltà significative su diversi livelli: diagnostico, di 
manifestazione clinica e di trattamento. Se infatti da un 
lato i quadri clinici tendono ad influenzarsi reciprocamen-
te, dall’altro è ormai riconosciuto come le due patologie 
condividano alcune caratteristiche comuni per cui in fase 
diagnostica è importante valutare quanto si tratti di una 

reale forma di comorbidità e definire l’impatto specifico 
di entrambe le condizioni sul funzionamento del soggetto. 
Va ricordato che molte sostanze psicotrope producono 
effetti significativi a livello cognitivo influenzando, tra le 
altre cose, l’attenzione, la flessibilità cognitiva, la working 
memory e l’impulsività che comportano una variabile 
compromissione delle capacità inibitorie e la riduzione 
della soglia necessaria all’acting (Gould, 2010; Juárez, 
2018): tutti aspetti centrali nel definire il funzionamento 
e l’adattamento all’ambiente. La fase diagnostica deve 
prevedere dunque una valutazione approfondita sul fun-
zionamento del soggetto alla ricerca di una modalità di 
disfunzionamento precoce che nell’ADHD è di norma 
già evidenziabile in età scolare e viene solo parzialmente 
modificata dal successivo utilizzo di sostanze. 

Nell’impostazione del trattamento devono essere te-
nute in considerazione ulteriori specificità in quanto, nel 
paziente con questa specifica forma di doppia diagnosi, 
è necessario che venga definito un setting strutturato e 
impostato un intervento con precisi obiettivi, strumenti e 
limiti. Le linee guida raccomandano che quando l'ADHD 
coesiste con altre psicopatologie, dovrebbe generalmente 
essere trattata per prima la condizione più problematica, 
funzionalmente invalidante o destabilizzante, mentre le 
altre condizioni dovrebbero essere affrontate in modo gra-
duale una volta che il paziente ha risposto al trattamento.

In questa rassegna verranno esposte le peculiarità 
cliniche, diagnostiche e di intervento nel soggetto con 
disturbo da uso di sostanze e ADHD.

EPIDEMIOLOGIA
I dati epidemiologici internazionali evidenziano uno stret-
to legame tra i disturbi da uso di sostanze e l’ADHD. Il 
legame appare bidirezionale in quanto, nella popolazione 
adulta, sono stati riscontrati sia elevati tassi di prevalenza 
di SUD in soggetti con ADHD (Wilens, 2012; Deberdt, 
2015), sia elevati tassi di prevalenza di ADHD in soggetti 
con SUD (Lee, 2011; Charach, 2011; Wilens, 2011).

Studi di popolazione (community-based) segnalano 
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che soggetti adulti con SUD presentano una prevalenza 
di ADHD 3 volte superiore rispetto alla popolazione ge-
nerale (Wilens, 2004). Per i soggetti in trattamento i dati 
appaiono ancor più marcati: una percentuale compresa 
tra il 25 e il 50% degli adolescenti con SUD in carico ai 
servizi per le dipendenze soffrirebbe contestualmente 
anche di un ADHD non diagnosticato (Frodl, 2010; 
van Emmerik-van Oortmerssen, 2012). Questo dato 
risulta sovrapponibile a quello riscontrato nella popola-
zione adulta. Una metanalisi del 2011 ha segnalato una 
prevalenza di ADHD in soggetti adulti con disturbo 
da uso di sostanze del 21% (intervallo di confidenza IC 
15.9–27.2) 10, un altro studio, due anni dopo, su più di 
3500 pazienti in carico per disturbo da uso di sostanze 
ha evidenziato la presenza di ADHD in più del 40% dei 
soggetti (van de Glind, 2014).

Se soggetti adulti con disturbi correlati all’uso di 
sostanze possono presentare un sottostante quadro 
ADHD, allo stesso tempo soggetti con ADHD possono 
presentare disturbi legati all’uso di sostanze.

Fayyad et al. (2007) hanno riscontrato in un campione 
di soggetti ADHD adulti una prevalenza dell’11.1% di 
disturbi correlati all’uso di sostanze. Più recentemente, 
in uno studio trasversale e multicentrico effettuato in 
diversi paesi europei su un numero decisamente maggio-
re di soggetti, disturbi correlati all’utilizzo di sostanze 
(abuso o dipendenza) sono stati riscontrati nel 15% del 
campione di soggetti adulti con ADHD. Nello stesso 
studio soggetti con ADHD presentavano problemi 
connessi all’uso incongruo di alcool nel 14% dei casi 4.

Alcuni dati relativi all’impatto clinico di questa spe-
cifica comorbidità segnalano che la presenza dell’ADHD 
può influenzare il decorso clinico del SUD. Ad esempio, 
sono stati associati alla presenza di ADHD un esordio 
più precoce e più grave sul piano clinico del SUD (Arias, 
2008; Johann, 2003; Riggs, 1998), una maggior frequenza 
e rapidità di transizione tra condotte d’abuso a condotte 
di vera e propria dipendenza, un decorso più prolungato 
associato a un impatto clinico maggiore, con più frequenti 

ricadute e maggior difficoltà a raggiungere e mantenere 
l’astinenza dalle sostanze (Wilens, 2004; Biederman, 
1995; Biederman, 1998; Wilens, 2007). Globalmente la 
copresenza di ADHD e abuso di sostanze identifica un 
sottogruppo di pazienti caratterizzati da importante 
gravità clinica, con tassi maggiori di depressione (Ilomäki, 
2008), ideazione suicidaria e comportamenti antisociali 
(Biederman, 1995; Johann, 2003; Arias, 2008).

L’associazione tra ADHD e SUD può avere origine 
differente. Sono state ipotizzate la presenza di una predi-
sposizione comune o la condivisione di fattori di rischio 
(genetici e/o ambientali). Inoltre, essendo l’ADHD 
un disturbo che si presenta in età più precoce rispetto 
all’utilizzo di sostanze, l’associazione tra i due disturbi 
riscontrata in età adulta potrebbe essere determinata dagli 
effetti favorenti che alcune caratteristiche dell’ADHD 
(es. l'elevata impulsività) hanno nell’esposizione alle 
sostanze, e dal ricorso all’utilizzo di sostanze a scopo 
autoterapeutico per la gestione di un ADHD altrimenti 
non compensato (Khantzian, 2013). Ad esempio persone 
che usano nicotina riportano un miglioramento dell’at-
tenzione e delle funzioni esecutive tali per cui questo 
effetto viene in seguito attivamente ricercato (Zulauf, 
2014): è questo il senso secondo alcuni autori per cui 
l’ADHD potrebbe rappresentare un fattore di rischio 
per lo sviluppo di un susseguente disturbo da utilizzo 
di sostanze. Poiché l’esordio del disturbo neuroevolutivo 
generalmente precede l’abuso di sostanze, gli interventi di 
“autocura” possono comunque avvenire per stemperare, 
non esclusivamente il disturbo in sé, ma anche le sofferenze 
psicologiche indotte dal disturbo stesso (Mariani, 2014). 

Questa ipotesi ha sempre rappresentato un punto 
centrale nel tentativo di spiegare il frequente utilizzo di 
amfetamine o stimolanti in pazienti con ADHD. I pa-
zienti riportano spesso gli effetti calmanti della sostanza 
assunta, che offrirebbe loro la possibilità di completare le 
attività quotidiane con una sensazione di tranquillità e di 
“recuperata normalità” contrapposta all’ipereccitazione 
presente nello stato non intossicato. Queste ricerche sono 
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state replicate in molte popolazioni di persone affette da 
SUD come anche in pazienti ADHD in trattamento 
con metadone a mantenimento che, per lo stesso scopo, 
utilizzavano Metilfenidato (Van Meer, 2014; Peles, 2015). 

Negli ultimi vent’anni nella letteratura scientifica in-
ternazionale si sono accumulate alcune evidenze relative 
al ruolo dell’ADHD nella genesi dei disturbi da uso di 
sostanze: una metanalisi effettuata su 13 studi di coorte 
ha evidenziato che la presenza di un ADHD infantile 
incrementa il rischio di utilizzo incongruo di un diverso 
numero di sostanze, sia in età adolescenziale, dove è stato 
associato a un incrementato rischio di utilizzo di nicotina 
(Odd Ratio: 2.36, IC 1.71–3.27), sia nella giovane età adulta 
dove è associato a un incrementato rischio di disturbo da 
uso di alcool (OR: 1.35, IC: 1.11–1.64) (Charach, 2011). 

Lee e coll. in una metanalisi su 27 studi longitudinali 
hanno riscontrato che bambini affetti da ADHD mostra-
no il doppio delle possibilità di iniziare ad usare tabacco 
e 3 volte la probabilità di svilupparne una dipendenza 
rispetto ai controlli (Lee, 2011), mentre altri autori hanno 
segnalato un aumento 1.5 volte del rischio di abuso di 
THC e di circa 2 volte relativamente ad alcool e cocaina 
(Harstad, 2014). 

La ricerca scientifica è quindi ormai concorde sul fatto 
che ragazzi con ADHD abbiano un rischio più che doppio 
di sviluppare un SUD già dall’adolescenza, dimostrando 
un esordio precoce di uso di sostanze (Horner, 1997) o 
più tardi in età adulta (Brook, 2010). 

L’associazione tra le due condizioni sembrerebbe essere 
almeno in parte mediata dalle caratteristiche cliniche 
dell’ADHD. Sebbene manchino dati su campioni di 
grandi dimensioni, alcuni studi suggeriscono infatti che 
il rischio di sviluppare un successivo SUD sia più forte 
per i sottotipi iperattivo/impulsivo e combinato rispetto 
al sottotipo disattento (De Alwis, 2014; Liebrenz, 2015) 
suggerendo un ruolo centrale della dimensione impulsiva 
nella genesi delle dipendenze. Altri studi segnalano una 
correlazione con il numero di sintomi da disattenzione 
presentati dal paziente (Gudjonsson, 2012). 

Quindi l'uso di sostanze in età tardo adolescenziale ed 
adulta potrebbe configurarsi, almeno in un sottogruppo 
di pazienti, come epifenomeno di un ADHD misdia-
gnosticato e non trattato, anche se l’associazione tra 
ADHD e SUD sembra essere almeno in parte mediata 
dalla presenza di un disturbo della condotta o di altre 
entità cliniche in comorbidità come il disturbo bipolare 
(Serra-Pinheiro, 2013; Biederman, 1997).

È stato comunque ipotizzato che alcuni fattori eso-
geni (tra cui potrebbe essere incluso anche l’utilizzo di 
sostanze) possano slatentizzare un ADHD sottosoglia, 
rendendosi responsabili di esordi apparentemente tardivi 
dell’ADHD (PubMed, 2019) e dunque suggerendo un 
rapporto biunivoco tra le due condizioni.

Tabella 1 — Epidemiologia

–– Nella popolazione adulta sono stati riscontrati 
elevati tassi di prevalenza di SUD in soggetti con 
ADHD, con tassi circa del 10%.

–– Nella popolazione adulta sono stati riscontrati 
elevati tassi di prevalenza di ADHD in soggetti con 
SUD, con tassi compresi tra il 10 e il 40%.

–– La presenza di ADHD può influenzare il decorso 
clinico del SUD: pazienti con ADHD mostrano un 
esordio più precoce e più grave del SUD.

–– L’associazione tra ADHD e SUD può derivare da 
una predisposizione comune, dalla condivisione di 
fattori di rischio comuni (genetici e/o ambientali), 
dal ruolo predisponente diretto o indiretto 
dell’ADHD nel favorire l’esposizione alle sostanze.

CRITICITÀ E COMPLESSITÀ OPERATIVE A 
LIVELLO DIAGNOSTICO
La frequente sovrapposizione clinica tra ADHD e SUD 
pone complessità a livello diagnostico e nella struttura-
zione di un adeguato percorso di trattamento.
Nella clinica, tranne rari casi in cui un soggetto con uso 
di sostanze è noto per una pregressa diagnosi infantile 
di ADHD, l’aspetto iniziale e centrale di un percorso di 
cura è dato dalla possibilità di effettuare correttamente 
una valutazione relativa all’assetto di base in quei casi 
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di dipendenza che appaiono suggestivi di un disturbo 
iperattivo o impulsivo non precedentemente riconosciuto 
o trattato.
L’accesso di un soggetto ai servizi per le dipendenze 
implica che il focus della prima valutazione sia centrato 
sull’uso di sostanze. In questa prima fase viene effet-
tuata una valutazione del tipo di sostanze utilizzate, 
della frequenza e intensità d’uso e degli eventuali effetti 
collaterali riportati. 
Per fare ciò, nei colloqui di valutazione clinica, oltre ai test 
e alle scale di valutazione, si dovrebbero ricomprendere 
sempre dati anamnestici importanti forniti dai caregivers 
rispetto alle performance scolastiche e sociali e ad eventua-
li problematiche neuropsichiatriche dell’infanzia (CDC, 
2018). È già in questa fase che il dubbio clinico relativo 
alla possibile presenza di un ADHD non diagnosticato 
può emergere. Caratteristiche comportamentali che 
possono orientare verso un sospetto di ADHD posso-
no essere, a scopo esemplificativo, reazioni immediate, 
poco riflessive e permeate di aggressività in risposta, ad 
esempio, ad indagini più accurate sul pattern di uso delle 
sostanze. Relativamente ai soggetti più giovani, in età 
adolescenziale, l’uso di un forte linguaggio oppositivo, 
le argomentazioni poco convincenti ma sostenute in 
modo acritico e ripetitivo negando qualsiasi problema 
correlato all’uso delle sostanze o circa il suo comporta-
mento eccentrico possono essere segnali di un problema 
di ADHD in comorbidità. 
In questo contesto la persona rimane però consapevole 
dei codici comportamentali adeguati e, pur riconoscendo 
negli altri gli errori, non riesce ad applicarli a sé stesso. 
Spesso l’adolescente con ADHD può manifestare altri 
deficit di esternalizzazione che peggiorano ulteriormente 
le relazioni con i curanti, ma anche con la famiglia e con 
i “pari” e che contribuisce a rendere più povera la loro 
qualità della vita (Kang, 2019).
È prassi consolidata, al fine di indagare nei dettagli il 
comportamento, le modalità di rapportarsi agli altri ed 
eventuali deficit di attenzione, utilizzare alcune domande 

specifiche che possano permettere di effettuare più age-
volmente un primo screening e orientare il successivo 
approfondimento. 
S. Kooij ha presentato uno strumento di screening per gli 
adulti (Ultra-Short Screening List for ADHD in Adults) 
(Kooij, 2013) che potrebbe essere utile anche per ragazzi 
adolescenti. Vista l’elevata prevalenza di ADHD nei 
soggetti che accedono ai servizi per le dipendenze, questo 
test potrebbe rappresentare un utile screening routinario 
nella prima raccolta anamnestica.
Il sospetto clinico può essere approfondito anche con altri 
strumenti testali tra cui uno dei più utilizzati è l’Adult 
ADHD Self-Report Scale (ASRS) (Kessler, 2005). Sebbene 
gli studi effettuati utilizzando la ASRS in popolazione 
di soggetti con SUD abbiano dato risultati contrastanti 
relativamente alla sensibilità e alla specificità dello stru-
mento (Daigre Blanco, 2009; Pedrero Pérez, 2007; Adler, 
2009; Chiasson, 20112), la ASRS può orientare il clinico 
su alcuni aspetti che andranno approfonditi successiva-
mente attraverso l’anamnesi e altre scale maggiormente 
strutturate (Park, 2015).
Nell’effettuare una valutazione diagnostica per l’ADHD 
in età adolescenziale o adulta e a maggior ragione nel 
soggetto con uso di sostanze l’aspetto centrale è dato 
da una ricostruzione il più possibile precisa e accurata 
dalla storia clinica (Migliarese, 2015). Questo momen-
to, che prevede anche l’utilizzo di test (sia auto- che 
etero-somministrati) e il coinvolgimento dei familiari di 
riferimento, è mirato a valutare se il funzionamento del 
soggetto in età precoce, ovvero prima dei 12 anni, fosse 
compatibile con un ADHD non riconosciuto. 
Questo dato diviene fondamentale nel soggetto che 
abusa di sostanze perché l’uso di sostanze influenza le 
modalità cognitive dell’individuo comportando deficit 
nell’attenzione e alterando la flessibilità cognitiva, la 
working memory e la gestione dell’impulsività, tutti 
aspetti centrali nel definire il funzionamento e l’adatta-
mento all’ambiente (Gould, 2010; Juárez, 2018; Rogers, 
2014; Vik, 2004). Il soggetto in fase di dipendenza attiva, 
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inoltre, può faticare a differenziare tra sintomi primari 
e sintomi derivati dall’uso di sostanze (Mariani, 2007).
Un periodo di astinenza da sostanze, o quantomeno 
una riduzione importante dell’uso delle stesse sarebbe 
necessario al fine di stabilire una diagnosi valida, anche se 
in molti casi questa richiesta è molto difficile da ottenere 
(Mörstedt, 2015; Zulauf, 2014). Spesso infatti solo una 
attenta ricostruzione dei sintomi durante i precedenti 
periodi di astinenza può essere il migliore, se non uni-
co, metodo disponibile per comprendere se i pattern di 
disattenzione e iperattività possano essere configurabili 
come disturbo primario o piuttosto indotti dall’uso di 
sostanze (Mariani, 2007).
Poiché le diagnosi retrospettive di ADHD negli adulti 
effettuate sulla base di autovalutazione tendono a favo-
rire la sovra-diagnosi deve essere sempre mantenuto un 
approccio di tipo conservativo: le informazioni collaterali 
fornite dalla famiglia e l’utilizzo di dati oggettivi, come 
ad esempio le performance scolastiche e sportive, costi-
tuiscono elementi determinanti al fine di comprendere 
le tempistiche di esordio dell’ADHD rispetto al SUD 
(Mörstedt, 2015; Kooij, 2019).

Tabella 2 — Diagnosi

–– Nei pazienti con SUD si deve sospettare la 
presenza di ADHD in relazione ad alcune 
caratteristiche anamnestiche, cliniche e del pattern 
di uso di sostanze.

–– In caso di sospetto di ADHD la valutazione deve 
prevedere un’attenta anamnesi remota e del quadro 
evolutivo sul funzionamento precedente all’utilizzo 
di sostanze.

–– Alcuni strumenti (ASRS, Ultra-short Screening 
List for ADHD in Adults) possono aiutare il 
clinico e fornire indicazioni per il successivo 
approfondimento.

–– Un periodo di astinenza da sostanze, o una 
riduzione importante dell’uso, è spesso necessario 
al fine di stabilire una diagnosi valida.

LO SPECIFICO IMPATTO DEL 
TRATTAMENTO DELL’ADHD NEL 
SOGGETTO CON DIPENDENZE
Nel considerare l’impatto che il mancato trattamento 
di un ADHD può comportare nel soggetto con SUD 
bisogna considerare diversi aspetti. 

Innanzitutto è stato riscontrato in un numero elevato 
di studi il significativo impatto dei sintomi da ADHD 
anche su individui non in comorbidità con un uso di 
sostanze. In queste persone la patologia di base impatta 
significativamente sul proprio funzionamento in diversi 
ambiti di vita, sia a livello accademico/lavorativo, che 
socio-relazionale. I dati sottolineano che questi pazienti 
ottengono risultati scolastici meno soddisfacenti rispet-
to ai controlli, hanno un elevato rischio di abbandono 
scolastico e relative conseguenze, sono spesso esposti 
a licenziamenti in ambito lavorativo, presentano mag-
giori problematiche psicosociali e affettive/relazionali. 
In particolare è stata evidenziata in pazienti affetti da 
ADHD una maggiore frequenza di divorzi, un numero 
incrementato di incidenti stradali e sospensioni delle 
patenti di guida, maggior frequenza di problemi con la 
giustizia (Kooij, 2019).

È possibile che le evidenze relative al significativo im-
patto dell'ADHD sul successivo sviluppo dei disturbi da 
abuso di sostanze e sul decorso di questi, riflettano il fatto 
che nella genesi del SUD siano implicati tutta una serie 
di fattori ambientali che l’ADHD tende a slatentizzare. 
L’ADHD quindi potrebbe agire in senso indiretto, favo-
rendo l’esposizione a fattori ambientali che sono associati 
allo sviluppo di dipendenze. L’ADHD però, soprattutto 
nella sua forma iperattivo/impulsiva sembra influenzare 
direttamente la tendenza all’esposizione alle sostanze 
(De Alwis, 2018; Liebrenz, 2015; Mörstedt, 2015), che 
è stata riconosciuta correlata direttamente ai livelli di 
impulsività (Dougherty, 2016). 

L’associazione tra ADHD e SUD sembra identificare 
un sottogruppo di pazienti a peggior prognosi e mag-
gior gravità clinica. Questo potrebbe riflettere quello 
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che spesso, a livello di intervento con questi pazienti, 
appare come un vero e proprio circolo vizioso, nel quale 
le dipendenze amplificano gli aspetti disfunzionali 
dell’ADHD e l’ADHD rende complesso strutturare 
un percorso coerente di disintossicazione e astinenza. Il 
paziente affetto da ADHD clinicamente significativo 
tende a mostrare un’aderenza parziale ai trattamenti per 
diversi motivi come: disorganizzazione, dimenticanze, 
difficoltà a definire le priorità, difficoltà a gestire i tem-
pi. Spesso queste caratteristiche si associano ad elevata 
impulsività e scarsa capacità di tollerare le frustrazioni: 
fattori anch’essi fortemente in grado di influenzare il 
trattamento per le dipendenze.

In questi anni sono stati presentati nella letteratura 
scientifica internazionale diversi studi mirati a valutare 
l’impatto del trattamento dell’ADHD sul soggetto 
adolescente e adulto con comorbidità tra ADHD e SUD. 

In particolare in questi studi si è visto che affrontare 
e trattare l’ADHD già in età pediatrica è associato a una 
riduzione del rischio di sviluppare condizioni di addiction 
nell’età adulta. È stato segnalato che l’utilizzo di farmaci 
specifici (ad es. metilfenidato) in bambini con diagnosi 
di ADHD porta ad una riduzione del rischio di utilizzo 
ed abuso di sostanze nell’adolescenza e nell’età adulta 
dell’85% (Biederman, 1995; Philipsen, 2014). Tali osser-
vazioni suggeriscono che la terapia farmacologica precoce 
possa cambiare la traiettoria della morbilità psichiatrica, 
relativamente all’utilizzo di sostanze (Katzman, 2017). 

Appare però del tutto diverso il trattamento del sog-
getto adulto che manifesti un’attuale comorbidità tra 
SUD e ADHD o che, seppure senza manifestare attuali 
abusi, ne abbia avuti in passato o mostri potenziale rischio 
di sviluppare dipendenze (es. soggetti con dipendenze 
comportamentali). 

Se a lcuni studi segnalano che i l trattamento 
dell’ADHD in soggetti con SUD si associa a un miglio-
ramento globale del funzionamento e favorisce la disin-
tossicazione dalle sostanze, confermando l’impressione 
clinica che emerge dal lavoro con un numero significativo 

di questi pazienti, i risultati non sono univoci e necessitano 
di conferme su popolazioni più ampie (Carpentier, 2017; 
Levin, 2015; Perugi, 2019; Upadhyay, 2017; Wilens, 2008). 

Evidenze dimostrano infine che la terapia multimoda-
le, che utilizza trattamenti farmacologici combinati con 
interventi psicoeducativi o cognitivo-comportamentali, 
favorisce una diminuzione dei sintomi oltre che un mi-
glioramento della qualità di vita del paziente e della sua 
funzionalità globale (CADDRA, 2018).

SPECIFICITÀ DI TRATTAMENTO 
Come già affrontato in precedenza, prima di iniziare 

un trattamento nell’adolescente o nel giovane adulto 
affetto da una comorbidità SUD e ADHD è necessario 
un approfondito lavoro diagnostico per valutare quanto 
le manifestazioni cliniche di iperattività/impulsività e 
disattenzione siano determinate da un ADHD non trat-
tato o quanto invece siano condizioni emerse in seguito 
all’uso di sostanze. In caso di accertata comorbidità la 
strategia principale per affrontare questo disturbo deve 
sempre tenere presente entrambe le facce della malattia: 
il disturbo da Uso di Sostanze e i sintomi da ADHD.

La letteratura in merito è concorde che in caso di 
comorbidità ADHD e SUD dovrebbe generalmente 
essere definito un gradiente di priorità, trattando per 
prima la condizione più problematica, funzionalmente 
invalidante o destabilizzante, mentre le altre condizioni 
dovrebbero essere affrontate in modo graduale una volta 
che il paziente ha risposto al trattamento. 

Nel caso di un paziente con SUD e recente riscontro 
di ADHD, risulta importante coordinare i trattamenti 
delle due condizioni al fine di massimizzare l’efficacia 
clinica. Secondo questo criterio appare indicato che il 
paziente sia preso in carico contemporaneamente dagli 
specialisti che si occupano dei due disturbi al fine di 
gestire in maniera ottimale l’evoluzione della patologia.

Nell’impostazione del trattamento vi è la necessità 
che venga definito un setting ben strutturato e che ven-
ga impostato e condiviso con il paziente un intervento 
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con precisi obiettivi, strumenti e limiti. La gestione del 
problema dell’uso di sostanze dovrebbe mirare da subito 
a concordare un programma di astensione nel breve/me-
dio termine anche tramite un approccio farmacologico 
specifico.

Un momento fondamentale, che deve essere già consi-
derato parte del programma di cura, è rappresentato dalla 
restituzione diagnostica relativa all’ADHD: questa fase è 
importante perché favorisce una maggior consapevolezza 
del soggetto rispetto alle sue modalità di (dis)funziona-
mento fornendo una chiave di lettura efficace rispetto alle 
difficoltà passate e presenti. La restituzione diagnostica 
offre anche la possibilità di identificare ed evidenziare 
gli obiettivi specifici da affrontare nel percorso. Inoltre, 
riconoscere l’ADHD permette al curante di “leggere” 
più facilmente alcuni dei comportamenti disfunzionali 
del soggetto già durante i colloqui di restituzione come 
anche nel corso del trattamento.

Considerando la gravità del quadro clinico della sin-
tomatologia legata all’ADHD e il pattern più o meno 
pervasivo di uso delle sostanze, dev’essere impostato il 
piano di trattamento che deve prevedere interventi di tipo 
psicologico e interventi farmacologici in associazione o, 
più raramente, da soli.

Tabella 3a — Generalità sul trattamento per 
soggetto con SUD e comorbidità ADHD 

–– È necessario definire un gradiente di priorità per 
affrontare prima la condizione più problematica, 
funzionalmente invalidante o destabilizzante.

–– Il paziente deve essere preso in carico 
contemporaneamente dagli specialisti che si 
occupano dei due disturbi al fine di gestire in 
maniera ottimale l’evoluzione della patologia.

–– L’importante definizione del setting e dell’intervento 
strutturato deve essere condivisa con il paziente. 

–– Restituire la diagnosi di ADHD al paziente 
per favorire la comprensione delle modalità 
di funzionamento ed identificare il focus del 
trattamento.

Interventi psicologici
In un paziente affetto da ADHD e SUD la motivazione 
alla cura e la ritenzione in trattamento è spesso molto 
bassa (Wilens, 2007), per questo può essere utile un 
primo approccio che tenda a favorire una stabilizzazione 
iniziale delle condotte impulsive e un inquadramento del 
pattern di uso delle sostanze. In questo senso l’intervento 
motivazionale sembra essere la modalità più idonea per 
aumentare una iniziale adesione al progetto di cura.

In un secondo momento è importante iniziare un 
trattamento psicologico che possa intervenire sui sintomi 
“core” della patologia. Interventi psicoterapeutici efficaci 
si sono dimostrati essere soprattutto gli interventi di tipo 
motivazionale e di tipo Cognitivo Comportamentale 
(Cognitive Behaviour Therapy – CBT) che prevedano 
la costruzione condivisa di obiettivi terapeutici con il 
paziente e con la famiglia (Antshel, 2014; Emilsson, 
2011). A questo proposito si è nel tempo consolidata anche 
una letteratura che suggerisce come i giovani pazienti 
con DUS e ADHD abbiano riportato benefici sia da 
interventi individuali come anche interventi familiari 
(Austin, 2005; Waldron, 2008).

La CBT è ormai ritenuta efficace sull’ADHD negli 
adulti e negli adolescenti in numerosi studi; alcuni 
autori (Antshel, 2014) hanno recentemente esaminato 
un modello di CBT modificato basato sul lavoro con 
gli adulti per applicarlo agli adolescenti e hanno osser-
vato un miglioramento nei sintomi core dell’ADHD 
e nei sintomi associati confermando la letteratura già 
esistente che dimostra l’utilità della CBT per ridurre i 
sintomi di ADHD e DUS (Carroll, 1994; Dennis, 2004; 
Kaminer, 1998).

Interventi farmacologici
Il trattamento farmacologico dovrebbe essere ritagliato 
specificatamente sul paziente al fine di contrastare l’uso 
di sostanze, contenendo la sintomatologia astinenziale e 
il craving, e ridurre i sintomi più invalidanti dell’ADHD 
per migliorare il funzionamento globale del soggetto. 
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È molto importante, prima della prescrizione, valutare 
accuratamente le caratteristiche specifiche dei trattamenti 
farmacologici erogati e la compliance del paziente al fine 
di prevenire i rischi legati ad un utilizzo incongruo e ai 
possibili effetti collaterali dei farmaci. Questo è parti-
colarmente indicato quando vengano utilizzati alcuni 
trattamenti farmacologici che possiedono caratteristi-
che farmacodinamiche che possono favorire fenomeni 
di abuso, tolleranza e dipendenza come ad esempio 
farmaci psicostimolanti come il Metilfenidato, alcune 
benzodiazepine soprattutto se a breve emivita, farmaci 
ipnoinduttori, farmaci sostitutivi, ecc.

All’interno di un programma di intervento globale il 
trattamento farmacologico per ADHD in soggetti con 
SUD deve prestare particolare attenzione, come detto 
prima, a due condizioni:

–– soggetti con abusi iniziali e/o dipendenze non ancora 
conclamate;

–– soggetti in trattamento per dipendenze con stabiliz-
zazione clinica.

Il trattamento farmacologico dell’ADHD prevede 
essenzialmente l’utilizzo di molecole non-stimolanti 
o molecole stimolanti che hanno dimostrato efficacia 
nel ridurre la sintomatologia associata al disturbo e nel 
favorire un miglioramento del funzionamento globale 
(Cortese, 2018).

In soggetti ADHD che presentano comorbidità con 
un Disturbo da Uso di Sostanze è da preferirsi l’uso di 
agenti non stimolanti come Atomoxetina (ATX), anti-
depressivi dopaminergici (Bupropione), antidepressivi 
noradrenergici o farmaci stimolanti long-acting che 
presentano un minore potenziale di abuso e di diver-
sione rispetto ai corrispettivi short-acting (Riggs, 1998; 
Wilens, 2012). 

Il trattamento farmacologico deve essere sempre af-
fiancato da interventi psicoeducazionali individuali o di 
gruppo per incrementare l’efficacia dello stesso.

Metilfenidato (MPH)
Il MPH è un farmaco con numerosi dati di efficacia 
nei soggetti con ADHD (Cortese, 2018) che deve il suo 
funzionamento al legame con i trasportatori sinaptici per 
la dopamina (DAT) e in minor misura per la noradrena-
lina, inibendo il reuptake presinaptico della dopamina. 
La sua azione si esplica con l’incremento della concen-
trazione extracellulare e quindi della neurotrasmissione 
dopaminergica e noradrenergica a livello della corteccia 
prefrontale, del Nucleo Accumbens e del Corpo Striato 
(Heal, 2012).

Il trattamento con MPH nei bambini/adolescenti con 
ADHD sembra ricoprire un ruolo protettivo rispetto allo 
sviluppo successivo di SUD (Katusic, 2005; Hammerness, 
2017; Chang, 2014).

Gli effetti del trattamento con MPH nei pazienti in 
doppia diagnosi sono limitati sia sull’ADHD che sulla 
dipendenza da sostanze 7 anche se sono presenti alcuni dati 
di efficacia sia nel ridurre i sintomi ADHD che il craving 
da sostanze, prevalentemente per soggetti con dipendenza 
attiva da cocaina (Philipsen, 2014; Perugi, 2019).

L’utilizzo di MPH non sembra peggiorare le dipen-
denze nei soggetti adulti od essere utilizzato in eccesso se 
all’interno di un corretto monitoraggio (Winhusen, 2011).

È stato sottolineato come il farmaco abbia alcune 
caratteristiche che possono favorire un utilizzo incon-
gruo favorendo un enhancement cognitivo anche nella 
popolazione sana: l'uso senza indicazione medica di 
farmaci stimolanti è stato documentato in alcuni studi. 
Già dieci anni fa l'indagine nazionale sull'uso e la salute 
delle droghe (NSDUH) ha riscontrato nella popolazione 
americana che l'8,8% dei ragazzi di età pari o superiore 
a 12 anni riferiva di aver usato stimolanti tra cui MPH 
almeno una volta nella vita per incrementare le proprie 
potenzialità cognitive (Mariani, 2007). Più recentemente 
l’effetto di Metilfenidato nell’incrementare le prestazioni 
cognitive è stato messo in discussione (Outram, 2010; 
Urban, 2017) mentre è presente una mole più consistente 
di dati relativamente all’uso dei farmaci amfetaminici non 
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in commercio in Italia (Kaminer, 1998; Cortese, 2018).
Gli effetti stimolanti dei farmaci sono associati a 

cambiamenti rapidi delle concentrazioni sieriche. Per 
questo preparazioni a rilascio ritardato di Metilfenidato 
sono associati a minori effetti stimolanti e presentano 
un potenziale di abuso inferiore rispetto ai preparati a 
base a rilascio immediato. Un'ulteriore caratteristica dei 
preparati a rilascio ritardato che rendono meno probabile 
la diversione e l'abuso è che sono più difficili da usare 
attraverso una via di assunzione non orale (ad esempio, 
iniettati o inalati per via intranasale).

Atomoxetina (ATX)
Atomoxetina è un inibitore selettivo del reuptake pre-
sinaptico della noradrenalina (NRI) e risulta oggi il 
farmaco non-stimolante principale per il trattamento 
dell’ADHD negli adulti. L’efficacia clinica di ATX è 
definita da un effect size di –0·45 (IC da –0·58 a –0·32) 
come dimostrato da una recente metanalisi (Cortese, 
2018) su un elevato numero di studi clinici. Atomoxetina 
non è stata associata a condotte d’abuso, presumibilmente 
in relazione agli scarsi effetti cognitivi che determina 
nell’immediato; per questo basso rischio di diversione è 
un farmaco potenzialmente indicato per il trattamento 
di soggetti con tendenza ai comportamenti da addiction. 
Al contrario però è stato segnalato che in soggetti con 
elevata quota di impulsività si potrebbe incorrere in un 
maggior rischio di dropout dovuto ai tempi protratti di 
efficacia del farmaco.

Tuttavia l’efficacia di ATX nei soggetti con comorbidità 
tra SUD e ADHD trova ancora poche conferme in lette-
ratura con alcuni risultati contrastanti (Carpentier, 2014).

Una review recente (Clemow, 2017) ha riscontrato 
che Atomoxetina migliora significativamente i sintomi 
dell'ADHD in soggetti con ADHD e SUD, seppure i 
risultati sulle condotte d’abuso non siano univoci. Ad 
esempio Atomoxetina ha ridotto significativamente i 
giorni cumulativi di uso di alcol, ma non la latenza alla 
ricaduta in soggetti con disturbo da uso di alcool, sebbene 

un’analisi ulteriore ha suggerito che la risposta clinica 
positiva dei sintomi core dell’ADHD ad ATX potesse 
rappresentare la variabile correlata all’astinenza 7 56.

Da segnalare inoltre che Atomoxetina non ha ridotto 
l'uso di cannabis in una RCT di pazienti con ADHD con 
uso di cannabis (McRae-Clark, 2010) e non sembra aver 
potenziato l’effetto della terapia cognitiva/motivazionale 
rispetto al placebo in uno studio su 70 adolescenti tra i 
13 e i 19 anni (Thurstone, 2010).

Nonostante la letteratura ancora scarsa in merito 
Atomoxetina risulta comunque un farmaco sicuro e da 
tenere in considerazione per pazienti per i quali sia com-
plesso definire un programma strutturato di intervento 
che riduca i rischi di abuso di altri farmaci.

Tabella 3b — Specificità sul trattamento per 
soggetto con SUD e comorbidità ADHD 

–– Prevedere un primo intervento motivazionale per 
aumentare l’adesione alla cura e favorire una 
stabilizzazione delle condotte.

–– Nel momento di maggior adesione alla cura è 
necessario inserire il paziente in un trattamento 
psicoterapeutico ad orientamento CBT o 
motivazionale.

–– Pensare di impostare un trattamento farmacologico 
con farmaci specifici, meglio se farmaci a basso 
rischio di indurre dipendenza (atomoxetina, 
bupropione). In caso di utilizzo di metilfenidato 
sono da preferire formulazioni a rilascio 
modificato.

–– Sono necessari setting strutturati per la corretta 
somministrazione farmacologica e il monitoraggio.

CONCLUSIONI
La comorbidità tra ADHD e SUD è una condizione 
che presenta alcune complessità a livello diagnostico, di 
manifestazione clinica e di trattamento. Clinicamente il 
soggetto affetto da questa comorbidità rappresenta una 
sfida per i professionisti che devono riuscire a riconosce-
re e inquadrare correttamente entrambe le condizioni, 
definire un gradiente di priorità che guidi l’intervento 
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clinico e gestire i rischi associati al trattamento. 
Riconoscere precocemente la presenza di questa 

comorbidità permette di individuare alcuni dei com-
portamenti disfunzionali sia durante i colloqui che nel 
corso del percorso di trattamento e di proporre adeguate 
risposte cliniche.

La cura della persona con comorbidità tra SUD e 
ADHD deve avvalersi di un team multidisciplinare, 
possibilmente basato su una “rete” che coinvolga diversi 
specialisti su piani differenti. Il setting deve essere il più 
possibile strutturato, ovvero è necessario definire in modo 
chiaro gli obiettivi attesi e le modalità di intervento, 
comprese le motivazioni per le eventuali interruzioni 
del percorso di cura. L’intervento deve in questo senso 
prevedere visite frequenti e cadenzate ed una gestione 
attenta delle prescrizioni terapeutiche.

Il trattamento dovrebbe iniziare affrontando il sintomo 
più disfunzionale, operando un intervento multidimodale. 
Sebbene la ricerca ad oggi abbia riportato evidenze solo 
iniziali, non dev’essere escluso un intervento farmacologi-
co indirizzato sia sui sintomi correlati all’uso di sostanze 
che sulla sintomatologia propria dell’ADHD: in questi 
casi la prima scelta riguarderà i farmaci a lento rilascio 
in grado di offrire una adeguata copertura e ridotte ca-
ratteristiche di abuso o farmaci dotati di scarsi rischi di 
utilizzo incongruo (atomoxetina).

Il trattamento dovrebbe sempre combinare i tratta-
menti farmacologici ad interventi psicoeducativi, mo-
tivazionali e psicologici soprattutto di tipo Cognitivo 
Comportamentale.

Trattare il paziente affetto da ADHD e SUD rimane 
ancora una sfida importante che necessita comunque di 
ulteriori ricerche cliniche.

Afferenza degli autori:

Dipartimento Salute Mentale e Dipendenze ASST Fatebenefratelli 

e Sacco Milano

*UOC Psichiatria **UOC Dipendenze
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INTRODUZIONE
Il budget di salute rappresenta l’unità di misura delle 
risorse economiche, professionali e umane, necessarie 
per innescare un processo di capacitazione volto a ridare 
ad una persona un funzionamento sociale accettabile, 
alla cui produzione partecipano il paziente stesso, la sua 
famiglia e la sua comunità (Righetti, 2013).
Secondo Starace (2011) il modello del budget di salute 
attua il principio di sussidiarietà, sostiene il protagoni-
smo degli utenti, valorizza le risorse informali di cura 
dei contesti comunitari, afferma il principio della non 
istituzionalizzazione e della domiciliarizzazione delle cure. 
La metodologia del Budget di Salute promuove l'inte-
grazione delle prestazioni sanitarie con quelle sociali 
attraverso progetti che mettano a sistema, risorse di tipo 
sanitario e di tipo sociale attivabili nella comunità (realtà 
locali, volontariato, fundraising e beneficiari). 
Le esperienze già realizzate di sperimentazione del Bud-
get di Salute (in maniera estensiva in Emilia Romagna, 
Friuli Venezia Giulia e in Lombardia in Franciacorta 
grazie ad un progetto innovativo di Regione Lombardia) 
dimostrano una significativa efficacia degli interventi e 
rilevano un’ottima soddisfazione da parte dei beneficiari 
(Ferri, 2015; Ridente, 2016; Materzanini, 2016). 
Recentemente, Regione Lombardia ha inserito il tema 
dei budget di salute all’interno della normativa regionale 

L.R. n.15/2016 "Evoluzione del sistema sociosanitario 
Lombardo": l’Art. 53 bis punto e) prevede che l’obiettivo 
della promozione della salute mentale in ogni età della 
vita sia perseguito attraverso “la valorizzazione della 
risposta integrata e interdisciplinare al bisogno di salute 
dell’assistito, anche utilizzando percorsi personalizzati di 
cura remunerati mediante budget di salute, finalizzati a 
privilegiare la metodologia della presa in carico attraverso 
il modello del case management, e con progetti riabilitativi 
orientati al recupero personale e sociale, anche lavorativo 
quando praticabile”. 
Sull’onda di queste esperienze, Cooperativa Lotta con-
tro l’Emarginazione (Capofila) insieme al DSMD della 
ASST Grande Ospedale Metropolitano “Niguarda” e 
altri partner, hanno voluto proporre il progetto “aMIcittà: 
Budget di Salute e Attivazione della Comunità” al bando 
welfare di comunità di Cariplo, ed hanno ottenuto un 
finanziamento ad ottobre 2018. 
Il progetto aMIcittà, di cui il DSMD di Niguarda è il 
core partner sanitario, vuole promuovere lo sviluppo 
di una comunità accogliente ed il protagonismo delle 
persone con disagio psichico. Si propone di mettere in 
movimento i territori in una visione di welfare che attivi 
la comunità a riconoscere le proprie necessità, ricostruisca 
i legami di fiducia, faccia rete e crei percorsi condivisi per 
valorizzare le ricchezze del tessuto sociale. 
Il progetto intende sperimentare il passaggio a un modello 
di "Welfare comunitario", dove le competenze siano messe 
a disposizione della persona con disagio mentale e del suo 
contesto per realizzare percorsi inclusivi anche tramite lo 
strumento del "Budget di salute" come nuova possibilità 
all’interno del sistema dei servizi di welfare locale. 
La metodologia del Budget di salute promuove l'inte-
grazione delle prestazioni sanitarie con quelle sociali, 
valorizzando le risorse dei beneficiari. Le tre aree principali 
sono: casa/habitat sociale, formazione/lavoro, affetti-
vità/socialità. In questo progetto il budget di salute di 
comunità è da intendersi non come una delega ma come 
un processo attuato in co-gestione con le cooperative e 
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le associazioni in cui il DSMD mantiene la regia delle 
azioni (Monteleone, 2005). 
Il Progetto si rivolge al bacino territoriale del DSMD 
che insiste sulla Municipalità 9 e parzialmente sulle 
Municipalità 2 e 3 del comune di Milano. Il DSMD 
partecipa con 3 Centri psico-sociali (CPS).
La popolazione residente è di 345.896 abitanti, circa un 
quarto della popolazione milanese (abitanti totali 2016 
n=1.368.590). La percentuale di nuclei famigliari composti 
da una singola persona si attesta nelle diverse zone della 
città a circa il 22% degli abitanti. Rispetto al numero di 
utenti afferenti al DSMD quelli che vivono soli sono 287, 
soltanto il 5,8%. Questo semplice dato indica come sia 
più difficile per le persone con problemi di salute mentale 
intraprendere percorsi di emancipazione dalla famiglia 
di origine, probabilmente anche a causa di una struttu-
rale mancanza di opportunità concrete e relazionali di 
progettare una vita autonoma sul territorio.
Nel bacino d’utenza la prevalenza della popolazione 
trattata è dell’1,4% dei residenti. L’età media dei pazienti 
è di 46,5 anni, persone con genitori anziani per i quali il 
destino è o di un progetto di vita autonoma o un inseri-
mento in residenzialità.
Nel 2017 presso il DSMD gli utenti in carico erano 
4.947, di cui 1200 portatori di bisogni clinici complessi 
inseriti nel percorso di cura di “Presa in carico” (24,3% 
del totale degli utenti). In questo bacino di popolazione 
si collocano i soggetti che il progetto intende coinvolgere 
nella sperimentazione del budget di salute. Di questi, 481 
erano inseriti in percorsi residenziali o semiresidenziali. 
Regione Lombardia per i soli ricoveri in comunità ha 
speso nel 2016 oltre 252 milioni di €, circa i 2/3 dell’intero 
budget dedicato alla salute mentale. Questo è un dato 
critico riguardo alla qualità della spesa nell’ambito della 
salute mentale perché gli investimenti non sono fatti 
per sostenere le attività territoriali al fine di assistere nel 
proprio contesto di vita le persone.
Al contrario, il progetto si propone di investire risorse 
orientandole nella direzione di una riqualificazione dei 

sistemi relazionali nei processi e sistemi di cura, a livello 
comunitario e territoriale. 
Il progetto di partenariato con realtà sanitarie, il Comune 
di Milano, cooperative e associazioni del Terzo settore, 
utenti esperti e volontari permette di proporre azioni che 
superano le rigidità e i modelli prestabiliti, valorizzando 
e collegando una serie di “nodi” della rete comunitaria 
con i quali stabilire una partnership strutturata in grado 
di integrare il lavoro clinico con un’offerta variegata di 
opportunità sociali e di vita, connotata da risposte “leg-
gere” e flessibili ma al contempo “forti” e continuative. 
Si opererà per co-costruire e attivare percorsi con la 
metodologia del “Budget di Salute” che utilizzino sia 
le risorse professionali sia quelle della persona, dei suoi 
familiari e del suo ambiente sociale. 
Il cambiamento atteso consiste nel rimuovere gli ostacoli 
che rendono ancora accettabile che le persone con disagio 
mentale vivano una vita separata, all'interno di circuiti 
protetti a favore di percorsi d’inclusione sociale. 
Il Budget di Salute di Comunità è un progetto riabilitativo 
individualizzato rivolto a persone con disagio psichico 
che sono spesso discriminate dal mercato del lavoro, 
immobiliare e dai contesti socio-culturali. Interviene 
nell’ambito dell’abitare, dell’inclusione sociale e della 
formazione/lavoro. 
Per realizzare i Budget di Salute saranno fatti interventi 
su tre assi: abitare, per promuovere la cura di sé e degli 
spazi abitativi e per migliorare l’autonomia della persona; 
lavoro, dando supporto all’avvio e alla frequenza di corsi 
di formazione, puntando ove possibile all’inserimento 
nel mondo del lavoro; inclusione sociale per costruire, 
ricostruire o consolidare le relazioni e le reti amicali e 
sociali, partecipando ad attività culturali, educative, 
sportive e ricreative.
Il progetto prevede la programmazione delle seguenti 
azioni:
1.	 Supporto alla quotidianità all’interno di gruppi di 

convivenza assistita;
2.	 Supporto flessibile alla domiciliarità;
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3.	 Ricostruzione e mediazione all’interno della rete 
familiare e sociale;

4.	 Accesso supportato all’inserimento lavorativo e alle 
attività formative;

5.	 Accesso supportato alle attività di aggregazione e 
socializzazione;

6.	 Rafforzamento e supporto alla domiciliarità al fine 
di prevenire eventuali richieste di accoglienza in 
strutture residenziali.

Le condizioni di sofferenza più acute richiedono la costru-
zione di un progetto con caratteristiche flessibili, dove le 
procedure sono riferite all’area dei diritti della persona. 
Si prevede la realizzazione di equipe integrate che com-
prendano, oltre alla persona, la partecipazione degli 
operatori sia dell'ambito sociale sia sanitario e degli 
utenti esperti con la messa in comune delle risorse e la 
condivisione delle responsabilità. L'obiettivo è quello 
dell'incremento dell’efficacia, attraverso la valutazione 
del miglioramento della qualità di vita della persona. 
La presa in carico degli utenti per i quali s’intende istituire 
il budget di salute avviene su proposta dei case manager 
dei servizi del DSMD. Viene così definito il progetto 
terapeutico riabilitativo al quale partecipano:
a.	 La persona titolare del progetto al quale è attribuito 

il budget;
b.	 Il DSMD attraverso i propri servizi;
c.	 Il comune di residenza del titolare, che attraverso i 

servizi sociali ha la corresponsabilità dei progetti e 
partecipa con proprie risorse alla loro realizzazione 
(legge 328);

d.	 I soggetti cogestori privati che possono essere: 
cooperative sociali, società onlus e non, famiglie, e 
associazioni presenti nel territorio.

Il case manager, dovrà garantire il supporto ai partner 
per una migliore articolazione e formulazione in progress 
del progetto, monitorando e mediando l’andamento dei 
progetti stessi, individuando le aree di eventuale proble-

maticità e fornendo il sostegno per il loro superamento. 
L’utente è sostenuto nelle scelte per seguire le sue aspi-
razioni e migliorare la sua qualità di vita. 
Si privilegia la connessione con il proprio territorio, si 
favoriscono percorsi in uscita dalle Strutture Residenziali 
e se ne prevengono di nuovi.

MATERIALI E METODI
Nell'ambito del Progetto aMIcittà, dall'ottobre 2018 
al dicembre 2018 si è costituito un Gruppo di Lavoro, 
denominato "Tavolo Metodologico" finalizzato alla 
definizione dei criteri di inclusione ed alla metodologia 
dello Studio.
Dopo un'analisi critica della letteratura sono stati con-
cordati i seguenti criteri d’inclusione: 
1.	 Diagnosi di disturbo mentale grave secondo ICD-10 

(F20-30-60);
2.	 età 25-60;
3.	 Stabilità clinica;
4.	 Valida alleanza terapeutica; 
5.	 Necessità del percorso di cura "Presa in carico"”

E stabiliti dei criteri per la scelta prioritaria: isolamento 
sociale, problemi abitativi, lavorativi, assenza di sup-
porto familiare, pazienti in dimissione da un percorso 
residenziale.

Il percorso di definizione del contratto di budget di 
salute di comunità prevede: il coinvolgimento di tutti i 
partner del progetto, il reperimento delle risorse neces-
sarie, la definizione condivisa del contratto di budget 
di salute, la costituzione di micro-equipe di progetto, la 
sottoscrizione congiunta del contratto.

La regia del percorso rimane al Centro di Salute Men-
tale, non si attua un’esternalizzazione ma una co-gestione 
con i partner del terzo settore e delle associazioni.

Gli utenti rispondenti ai criteri d’inclusione sono 
segnalati dalla microéquipe curante alla micro-équipe 
di progetto unitamente all'invio di un Piano di Tratta-
mento Individuale (PTI) aggiornato con inclusa la scala 
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HoNOS (Health of the Nation Outcome Scale; Lora, 
2001) largamente utilizzata per la valutazione delle gravità 
e dell'esito nei servizi di salute mentale. 

La fase di assessment prevede inoltre la somministrazio-
ne di: scheda socio-demografica e clinica standardizzata, 
scala di funzionamento Specific Level of Functioning 
(SLOF) nella versione italiana (Montemagni, 2015), 
Recovery STAR per la definizione delle aree di vulne-
rabilità e dei bisogni dei pazienti (Placentino, 2017); 
WHOQOL-bref per la qualità di vita (de Girolamo, 
2000), la valutazione della rete sociale attraverso la Mappa 
di Todd e la Carta di rete.

È inoltre condiviso un Piano di Trattamento Riabili-
tativo Individuale (PTRI) evidenziando le problematiche 
secondo le aree: casa/habitat sociale, formazione/lavoro, 
socialità/affettività, denaro.

Segue la definizione condivisa del contratto di budget 
di salute e la sottoscrizione congiunta dello stesso prima 
dell'avvio del BDS.

A 6 e 12 mesi verrà rinnovato come consuetudine il 
PTI ed, oltre alla già inclusa HoNOS, verranno compilate 
nuovamente le scale SLOF, Recovery STAR, WHOQOL-
bref. I firmatari del contratto si re-incontreranno per 
valutare l 'andamento del BDS decidendo eventuali 
interruzioni, variazioni o cambiamenti.

RISULTATI 
Dal febbraio 2019 al maggio 2019 sono stati segnalati 27 
pazienti, 15 (55,6%) maschi e 12 (44,4%) femmine con 
un'età media di 42,19 anni (range 23-56 anni, ds 9,87). 
Le diagnosi ICD-10 sono state: F20 (Schizofrenia, 
sindrome schizotipica e sindromi deliranti) nel 63% dei 
casi (n=17), F30 (Sindromi affettive) in 2 (7,4%) ed F60 
(Disturbi della Personalità e del comportamento) in 8 
(29,6%).

La maggioranza (66,7%, n=18) presenta in anamnesi 
ricoveri in SPDC; 17 (63%) vivono al proprio domicilio 
(10 con la famiglia d'origine, 6 da soli, 1 con altre persone), 
5 (18,5%) in Residenzialità Leggera (RL) ed altrettanti 

(18,5%) in Struttura Residenziale: 2 in CPA, tre in CRA. 
Nessuno è coniugato; la maggioranza ha un diploma 

di scuola media inferiore (59,3%, N=16), 6 (22,2%) un 
diploma di scuola media superiore e 3 (11,1%) sono laureati. 

18 (66,7%) sono disoccupati, 4 (14,8%) hanno un lavoro 
dipendente e 4 (14,8%) stanno svolgendo un tirocinio. 

I punteggi medi nei 12 items della HoNOS, nei 4 do-
mini della WHOQOL-bref e nei 10 items della Recovery 
STAR sono riassunti in Tabella 1. 

Entro giugno 2019 si prevede di attivare 15 contratti 
di budget di salute di comunità con le seguenti caratte-
ristiche: 4 prevedono l’attivazione di un Housing; 8 pre-
vedono un supporto domiciliare; 3 prevedono interventi 
sull’inclusione sociale.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONE
Per quanto riguarda le variabili cliniche e testali i risul-
tati preliminari sono coerenti con i criteri d’inclusione e 
priorità adottate. In particolare, raggruppando i 12 items 
della HoNOS nei quattro clusters (items 1-3 problemi 
comportamentali; items 4-5, impairment; items 6-8, sin-
tomi ed items 9-12, problemi sociali), il punteggio medio 
maggiore si nota nel cluster sociale (1.5), evidenziando le 
problematiche relazionali, abitative ed ambientali degli 
utenti.

Gli stessi beneficiari, compilando autonomamente 
la WHOQOL-breve, segnalano come particolarmente 
deludente l'area sociale (media 33,71) suggerendo la ne-
cessità di interventi correttivi.

Nella Recovery Star, infine, i punteggi medi più bassi 
si notano nell'item “fiducia e speranza” e “lavoro” con-
fermando il bisogno di nuove prospettive e di supporto 
lavorativo.

Questi primi mesi di lavoro hanno permesso: 
1.	 la costituzione di un gruppo di lavoro esteso di 

progetto cui partecipano tutti i parter;
2.	 l’organizzazione di eventi formativi a sostegno di 

un orientamento alla recovery degli operatori, degli 
utenti esperti e dei volontari partecipanti al progetto;
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Tabella 1 — Punteggi medi HoNOS, WHOQOL-bref e Recovery STAR

Media DS

HoNOS

H1 comportamenti iperattivi, aggressivi, distruttivi, agitati 0,46 0,58

H2 comportamenti autolesivi 0,35 0,63

H3 problemi legati all'assunzione di alcool o droghe 0,54 0,95

H4 problemi cognitivi 0,58 0,76

H5 problemi di malattia somatica o disabilità fisica 0,81 1,10

H6 problemi legati ad allucinazioni o deliri 1,00 1,20

H7 problemi legati all'umore depresso 0,81 0,85

H8 altri problemi psichici e comportamentali 2,09 0,29

H9 problemi relazionali 2,00 1,16

H10 problemi nelle attività della vita quotidiana 1,58 1,17

H11 problemi nelle condizioni di vita 1,35 1,19

H12 problemi nella disponibilità di risorse per attività 
lavorative e ricreative 

1,08 1,26

WHOQOL Breve

WHOQOL Area fisica 93,14 11,94

WHOQOL Area psicologica 89,71 27,02

WHOQOL Area Sociale 33,71 8,90

WHOQOL Area dell'Ambiente 101,71 14,58

RECOVERY STAR

Gestione della propria salute mentale 6,33 1,61

Cura di sé 6,33 1,92

Abilità per la vita quotidiana 6,67 2,39

Reti sociali 5,33 2,19

Lavoro 4,58 2,23

Relazioni personali 5,67 2,15

Dipendenze 8,08 3,09

Responsabilità 8,08 1,56

Identità e autostima 5,58 1,38

Fiducia e speranza 4,83 1,34
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3.	 il potenziamento delle equipe territoriali che stanno 
rilanciando il lavoro di assessment e di programma-
zione dei PTRI;

4.	 la definizione di un metodo strutturato per l’asses-
sment e la definizione dei contratti di budget di salute;

5.	 la costruzione di un quaderno di budget di salute 
che permetterà uno stretto monitoraggio delle azioni 
effettuate;

6.	 la definizione di una procedura per il follow-up. 

Questo progetto ci fornisce un’opportunità per speri-
mentare l’attuazione del budget di salute di comunità 
e di dimostrarne l’efficacia ed efficienza per “validarne 
la procedura” e promuoverla come modalità ordinaria e 
diffusa a livello regionale.

Tra gli obiettivi del progetto si favorisce un ripensa-
mento delle modalità operative dei servizi che si basino 
su un orientamento alla recovery, e sulla costruzione di 
reti con realtà del terzo settore e del volontariato.

Un punto importante del progetto è anche quello di 
rafforzare le dotazioni organiche dei servizi territoriali 
per renderli in grado di attivarsi su percorsi di cura in-
dividualizzati, intensivi, sul territorio. 

Alla base del nostro lavoro vi è l’assunto che il migliora-
mento delle possibilità di cura e di inclusione sociale delle 
persone afflitte da disturbi mentali gravi, sia il prodotto 
dell’interazione di più fattori, tra i quali hanno un peso 
decisivo, i percorsi personali di validazione e le strategie 
di protezione e promozione sociale costruite all’interno 
dei contesti territoriali.

È sviluppata una prospettiva che vede prestazioni sociali 
e sanitarie come non scindibili attraverso la realizzazione 
di un progetto personalizzato che si confronta quasi 
sempre con bisogni globali che deve prevedere risposte 
altrettanto globali e personalizzate. 

Ci si propone anche di valutare il budget di salute di 
comunità come possibile alternativa ai ricoveri sanitari 
in comunità psichiatriche protette, con la possibilità 
di riconvertire una parte della spesa sanitari in questa 

direzione rendendo fruibile al DSMD un budget da 
utilizzare a tal fine.

I dati preliminari pur da prendere con le giuste limi-
tazioni ci indicano che il modello del budget di salute di 
comunità è praticabile e ben accettato sia dagli operatori 
sia dai beneficiari.

Afferenza degli autori:

*ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda, Milano

°Cooperativa Lotta contro l'Emarginazione

carla.morganti@ospedaleniguarda.it
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La salute fisica degli utenti
Obiettivo condiviso da utenti, operatori, 
familiari
Porcellana Matteo, Morganti Carla, Antognoni 
Gabriele, Rapuano Alfonsina, Lopes Carmelo, 
Maggioni Selma, Malchiodi Francesca, Oltolina 
Massimo, Porcu Teresa, Zanobio Alberto, 
Percudani Mauro

INTRODUZIONE
La salute fisica delle persone affette da Disturbi Mentali 
è stata a lungo relegata tra le problematiche secondarie, 
se non addirittura del tutto scotomizzata, in un’ottica 
di totale delega della cura dei soggetti affetti da disturbi 
mentali ai soli servizi psichiatrici. Eppure nell’ultimo 
decennio diversi studi hanno evidenziato che la comor-
bilità con disturbi organici ha una prevalenza maggiore 
nella popolazione con disturbi mentali gravi rispetto a 
quella generale (De Hert, 11a) e che esistono concrete 
difficoltà, da parte dei pazienti psichiatrici, nell’accedere 
ai servizi sanitari appropriati (De Hert, 2011b). Molte di 
queste patologie fisiche, correlate agli stili di vita, hanno 
determinanti di tipo comportamentale, potenzialmente 
evitabili o comunque riducibili, che impongono una 
rif lessione sulle priorità degli interventi di carattere 
terapeutico e preventivo nel campo della Salute Mentale. 

Dati epidemiologici segnalano che l'aspettativa di vita 
per i pazienti affetti da gravi disturbi psichiatrici è infe-
riore di 7–24 anni rispetto alla popolazione generale, a 
seconda della diagnosi (Tabella 1. Chesney, 2014). Questa 
differenza è sostenuta per il 60% dalle comorbilità orga-
niche, soprattutto a carattere cardiovascolare (Gladigau, 
2011) e metabolico (Vancampfort, 2015). 

In particolare, nei disturbi schizofrenici, l'aumentata 
prevalenza di obesità, sedentarietà, abitudini alimentari 
errate e l’assunzione cronica di antipsicotici è associata 
ad un rischio di diabete tipo 2 aumentato di 2-5 volte 
rispetto alla popolazione generale (De Hert, 2009; Su-
visaari, 2016).

Tabella 1. (da Chasney, 2014 modificata)

Riduzione di aspettativa di vita rispetto  
alla Popolazione generale in anni (range)

Depressione 7,2 – 10,6

Disturbo bipolare 8,5 – 19,8

Disturbo schizoaffettivo 8,0 – 20,7

Schizofrenia 9,8 – 18,7

Disturbi di Personalità 13,0 - 21,9

Abuso di alcool 10,8 – 17,1

Abuso di oppiacei 9,0 – 19,2

Abuso di sostanze 12,5 – 23,6

Fumo 9,2 – 9,4

Oltre ai determinanti connessi allo stile di vita come 
sedentarietà, fumo, uso di alcool e abitudini alimentari 
scorrette, vengono anche descritti fattori di natura biolo-
gica come un'accelerazione dei processi di invecchiamento 
od una vulnerabilità genetica per le malattie organiche 
(cardiovascolari, diabete, respiratorie, BPCO). Ed in ul-
timo, ma non in ordine di importanza, gli effetti indotti 
dalla terapia psicofarmacologica (Correl, 2015). 

Va poi considerata la ridotta accessibilità per questa 
popolazione di pazienti alle cure per malattie organiche 
in comorbilità (De Hert, 2011b). Le difficoltà di co-
ordinazione di una buona cura per disturbi organici è 
connessa a diversi fattori che possono essere individuali 
e connessi alle caratteristiche della patologia psichiatrica 
(deficit cognitivi, ritiro autistico, gravità dei sintomi psi-
cotici, negazione delle problematiche organiche, scarsa 
compliance) che non permettono al paziente di accogliere 
i suggerimenti per uno stile di vita sano o di esprimere 
adeguatamente i propri bisogni di salute (Dumbar, 2010). 

Gli operatori della salute mentale hanno allora il dovere 
di intercettare e rilevare bisogni, segni e sintomi di pato-
logie organiche concomitanti, non omettendo valutazioni 
organiche al primo contatto e, periodicamente, tenendo 
i contatti e facilitando la comunicazione tra paziente ed 
il medico di medicina generale.
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Per orientare i clinici nell'identificazione precoce e nel 
trattamento dei pazienti a rischio è stato poi introdotto 
il concetto di “sindrome metabolica” (Penninx, 2018). 
Un primo accenno descrittivo risale al 1956 e negli anni 
sono seguite ripetute variazioni dei criteri diagnostici e 
dei relativi cut-offs. Ad oggi, i più utilizzati in letteratura 
fanno riferimento all'Adult Treatment Panel (ATP III) 
del National Cholesterol Education Program per cui è 
richiesta la presenza di tre o più fattori tra i seguenti : 
circonferenza addominale ≥ 88 cm per le donne e 102 
cm per gli uomini; colesterolo HDL < 50 mg/dL per 
le donne e < 40 mg/dL per gli uomini; trigliceridi ≥ di 
150 mg/dL, glicemia ≥ 100 mg/dL; Pressiona arteriosa 
sistolica ≥ 130 mmHg e diastolica ≥ 85 mmHg (Eckel, 
2010). 

Una recente revisione di Penninx e Lange (2018) ha 
confermato l'aumentata prevalenza di sindrome meta-
bolica nei disturbi psichiatrici, analizzandone le cause 
sottese: abitudini di vita insane, effetti iatrogeni, aspetti 
immunologici ed endocrinologici. 

Gli autori si soffermano sullo stile di vita confermando 
che un'alimentazione non equilibrata e scarsa attività 
fisica sono responsabili della maggiore prevalenza di 
obesità e diabete mellito (Naslund, 2017); è sicuramente 
più diffusa l'abitudine al fumo (Wolfe, 2016) ed una 
minore disponibilità a rivolgersi al medico di medicina 
generale con una tendenziale trascuratezza dei disturbi 
fisici (Kroll, 2016). 

In accordo con Fumarola et al. (2018) e come richiesto 
da utenti e familiari, si rende quindi necessario impostare 
programmi di prevenzione e formazione finalizzati alla 
promozione di uno stile di vita più sano ed alla tutela 
della salute fisica. 

MATERIALI E METODI
All'interno del Nucleo di Valutazione di Qualità del DSMD 
dell'ASST GOM Niguarda si è costituito un gruppo di 
lavoro formato da utenti esperti, familiari e diverse figure 
professionali quali medici, infermieri, TERP ed educatori.

Nella prima fase sono state condivise le criticità e 
le tematiche relative alla salute fisica particolarmente 
sentite ed — a nostro avviso — passibili di migliora-
mento: alimentazione, peso, cura di sé, visite mediche 
ed esami, assunzione terapia, sonno, movimento, fumo 
o sostanze. 

Nella seconda fase si è provveduto alla stesura di una 
scheda di rilevazione dati, concepita secondo il modello 
di un “Bersaglio Salute” (figura 1) con quattro cerchi 
concentrici corrispondenti a : A=problema presente, 
B=lavoro in corso, C=tutto bene, D=centro pieno, 
missione salute compiuta su tutte le aree. 

Ed è stata inserita una domanda per valutare la 
disponibilità degli utenti a partecipare ad attività 
focalizzate sulla salute. 

Nella terza fase sono state condivise le tempistiche e 
modalità di somministrazione della scheda che è stata 
auto-somministrata.

Alimentazione Peso

Sonno Assunzione
Terapie

Cura di se

Visite 
mediche
ed esami

Fumo o
sostanze

Movimento

A C DB

Problema presente

Lavori in corso

Tutto bene

Centro pieno
Missione salute
compiuta su tutto

A
B

C
D

Figura 1 — Bersaglio salute. Valuta le tue 8 aree di 
salute
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RISULTATI
L'indagine, eseguita dal 01 aprile 2019 al 12 aprile 2019, 
ha previsto la distribuzione della scheda a tutti gli utenti 
che accedevano consecutivamente in tre CPS ed un CD 
del DSMD ed agli ospiti di cinque Strutture Residenziali 
(un CRA, una CPA, una CPM, due CRM). 

Al termine dell'osservazione, sono state compilate 
447 schede: 364 (81.4%) nei CPS, 39 (8.7%) in CD, 18 
(4%) in CRA, 10 (2.2%) nelle CRM, 9 (2%) in CPA, 7 
(1.5%) in CPM.

Analizzando le singole tematiche, l'alimentazione 
è percepita come un problema nel 23% dei casi, come 
un'area di lavoro nel 36%, mentre non rappresenta un 
problema per il 38% degli utenti.

Il peso è un problema per il 29% degli utenti, un'area 
da migliorare nel 38%, non rappresenta un problema nel 
30% dei casi. 

La cura di se' è percepita come un problema nel 7% 
dei casi, come un'area di lavoro nel 29%, mentre non 
rappresenta un problema per il 60% degli utenti.

Le visite mediche ed esami non rappresentano un pro-
blema per l'8% degli utenti, un'area da migliorare nel 26%, 
mentre non rappresentano una criticità nel 62% dei casi. 

L'assunzione delle terapie è percepita come un problema 
per il 5% degli utenti, come un'area di lavoro nel 16%, 
mentre non rappresenta un problema per il 75% dei casi.

Il sonno è un problema per il 17% degli utenti, un'area 
da migliorare nel 28%, non rappresenta un problema per 
il 52% dei casi. 

Il movimento è percepito come un problema nel 23% 
dei casi, come un'area di lavoro nel 32%, mentre non 
rappresenta un problema per il 41% degli utenti.

Infine, il fumo o sostanze sono un problema per il 
30% degli utenti, un'area da migliorare per il 18%, non 
rappresentano un problema per il 46% dei casi.

Soltanto il 3% (n=14) degli utenti ha dichiarato di 
aver raggiunto il “centro pieno” negando quindi alcuna 
problematica. 

Considerando in seguito le variabili in termini 

dicotomici (problema presente + lavori in corso), l'ali-
mentazione è risultata suscettibile di miglioramento nel 
59% dei casi, il peso nel 67%, la cura di sé nel 36%, visite 
mediche ed esami nel 34%, l'assunzione delle terapie nel 
21%, il sonno nel 45%, il movimento nel 55%, il fumo o 
sostanze nel 48%.

Infine, il 57% dei rispondenti ha espresso la propria 
disponibilità a partecipare ad un'attività focalizzata sulla 
salute. 

DISCUSSIONE E CONCLUSIONE 
Un primo aspetto da sottolineare è la partecipazione 
attiva di utenti e familiari alla stesura della scheda di 
rilevazione e la condivisione della metodologia in un'ottica 
di confronto e collaborazione.

Del resto, il coinvolgimento degli utenti e la loro 
soddisfazione è correlata alla qualità del sistema di cura 
e, di conseguenza, agli esiti (Lanfredi, 2014). 

Le aree percepite come maggiormente critiche sono 
risultate il peso (67%), l 'alimentazione (59%) ed il 
movimento (55%), in linea con i dati della letteratura 
(Fumarola, 2018).

Sono stati allora organizzati degli incontri a carattere 
informativo/educativo con : un Medico di Medicina Ge-
nerale, un esperto di Scienze Motorie ed il Direttore della 
Struttura di Dietetica e Nutrizione del nostro Ospedale. 

Si è poi attivato un gruppo strutturato in 20 incontri 
di educazione alimentare tenuti da un infermiere ed una 
specialista dietologa; mentre erano già attivi i gruppi 
del CD di attività motoria (calcio, palestra, cammino) 
e cucina. 

Per il sonno, risultato problematico nel 45% dei casi, è 
stato organizzato un incontro con il Responsabile del Cen-
tro di Medicina del Sonno dell'ASST GOM Niguarda.

Le aree meno critiche sono state l'assunzione delle 
terapia (21%) e l'esecuzione di visite mediche ed esami 
(34%) anche se l'auto-somministrazione del questionario 
fa pensare che il dato sia sottostimato. 

Questa indagine ha messo in luce come sia primario 
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valutare se il paziente ha un contatto regolare e fiduciario 
col medico di base. Se questo rapporto è poco presente, 
bisogna cercare di migliorarlo o di vicariarlo tenendo 
monitorati i seguenti aspetti: peso, obesità (BMI; cir-
conferenza addominale); pressione arteriosa; stile ali-
mentare; livello di attività fisica; uso di tabacco, alcool o 
altre sostanze; prescrizione almeno annuale degli esami 
ematochimici (glicemia a digiuno, trigliceridi, colesterolo 
HDL, prolattina, funzionalità epatica, renale, tiroidea, 
elettroliti, ed emocromo); ECG per controllare il rischio 
cardiovascolare; igiene dentale.

Si suggerisce di adottare un algoritmo standard per 
tutti gli utenti per monitorare i rischi per la salute fisica. 
Ad esempio, se si rileva un incremento di peso (> 5% 
del peso iniziale), anomalie nella glicemia a digiuno, un 
iperlipidemia o altri effetti collaterali delle medicine, va-
lutare uno switch verso farmaci con un profilo di rischio 
più basso. Mantenere i contatti col medico di medicina 
generale per comunicargli l’esito degli accertamenti e 
facilitare il ricorso ad altri specialisti in caso di necessità; 
progettare interventi psicoeducazionali che motivino al 
cambiamento di uno stile di vita scorretto per quando 
riguarda l’alimentazione e il movimento; cercare di in-
coraggiare e migliorare l’adesione del paziente alle cure e 
agli interventi comportamentali; supportare il benessere, 
l’empowerment individuale per favorire una responsabi-
lizzazione e delle scelte consapevoli volte alla recovery.

In conclusione, l'indagine ha confermato quanto sia 
sentita da utenti e familiari la tematica della salute fisica 
e la necessità da parte dei Servizi di Salute mentale di 
promuovere attività cliniche e riabilitative/educative 
finalizzate alla promozione di stili di vita più salutari.

Per essere efficaci in questo ambito è necessario pre-
vedere azioni a livello di sistema: società-organizzazione 
sanitaria, lotta allo stigma, miglioramento dell’accessibi-
lità, con una sensibilizzazione dei carers familiari, amici 
ed azioni a livello individuale nel rapporto operatori 
DSMD-paziente; medico di base-paziente.
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ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda 
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PSICHIATRIA FORENSE

entile Direttore,
ho letto con molto interesse l’articolo 
“L’affidamento del paziente in ambito psichia-

trico” di Renato Mantovani, nella rubrica di Psichiatria 
Forense, Psichiatria Oggi XXXI, 2, 2018 49–52 e mi 
pare importante segnalare due punti assai critici che non 
hanno fondamenti scientifici e sono pericolosi per un 
efficace esercizio della pratica psichiatrica sia in ambito 
pubblico che privato.

Ritengo debbano essere messi all’attenzione della 
magistratura, di tutto il corpo professionale, degli utenti 
e famiglie e dell’opinione pubblica. 
I due punti, riprendendo il testo di Renato Mantovani 
sono:
a.	 dare per scontata la posizione di garanzia ex art 40 

comma 2° (“Non impedire un evento, che si ha l'ob-
bligo giuridico di impedire, equivale a cagionarlo”). 
“È ormai giurisprudenza costante quella che attribuisce 
allo psichiatra uno specifico obbligo giuridico, scaturente 
appunto dal sopra esaminato art. 40 del codice penale, 
di impedire al paziente che ha in cura tutti i possibili 
atti auto ed etero aggressivi o lesivi che lo stesso può 
porre in essere sia in regime di ricovero che in fase di 
cura in regime di non ricovero.”

b.	 associare al mandato di cura del paziente, la neces-
sità di proteggere l’incolumità degli altri soggetti/
cittadini. “In relazione a quanto esposto allo psichiatra 
compete il non facile compito di valutare se esista o meno 
una presunzione di pericolosità comportamentale del 
malato mentale al fine di indurre trattamenti coatti 
nel rispetto del principio secondo cui ogni trattamento 
sanitario debba essere accettato dal paziente con le 
uniche eccezioni della reale e comprovata esigenza te-
rapeutiche di sottoporre forzatamente, in senso stretto, 
ad atti impositivi.”

La responsabilità di una pratica può essere attribuita ad 
un singolo professionista, nello specifico allo psichiatra, 
alle sue sole competenze, senza tenere in alcun conto 
l’insieme delle leggi, le normative regionali, l’organizza-
zione, il contesto socio familiare ed infine la non meno 
rilevante la posizione della persona? 

Tutto questo è assai rilevante nel nostro paese dove a 
seguito della legge 180/1978 sono stati chiusi gli Ospedali 
Psichiatrici e si è dato vita ad sistema di cura di comunità 
nel quale è fondamentale il ruolo del medico psichiatra. 
Nel 2015, in applicazione delle leggi 9/2012 e 81/2014 
si è provveduto alla chiusura anche degli Ospedali Psi-
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chiatrici Giudiziari attraverso i Dipartimenti di Salute 
Mentale all’interno dei quali operano le Residenze per 
l’Esecuzione delle Misure di Sicurezza (REMS) affidate 
alla responsabilità del medico psichiatra che ne assume 
la direzione (Decreto ministero della salute 1 ottobre 
2012). Si è quindi realizzato un sistema di cura e giudi-
ziario di fatto di comunità, nel quale il medico psichiatra 
ha un ruolo fondamentale in quanto si trova ad avere la 
responsabilità di dipartimenti e servizi, a seguire anche 
persone con disturbi mentali già autrici di reato o con 
situazioni complesse ad alto rischio. Un contesto di altis-
sima complessità ove interagiscono variabili biologiche, 
psicologici e sociali e che va affrontato sia con azioni di 
carattere formativo, di collegamento tra diverse specializ-
zazioni mediche (medicina legale, criminologia ed altre) 
sia mettendo a punto percorsi, metodologie, strumenti 
e governo clinico. Il diritto alla salute è assicurato alla 
persona a prescindere dallo stato giuridico e pertanto il 
tema intreccia anche la sanità in ambito penitenziario. 

In questo contributo metterò in evidenze alcuni 
problemi relativi alla responsabilità per giungere a so-
stenere la tesi che il medico psichiatra non può essere 
giuridicamente responsabile delle azioni commesse da un 
paziente in cura. A questo va aggiunto che per cercare di 
curare persone con situazioni molto complesse e talora 
palesemente pericolose al medico psichiatra andrebbe 
assicurato il “privilegio terapeutico”.

LA QUESTIONE DELLA RESPONSABILITÀ
L’approvazione delle leggi Balduzzi (189/2012) e Gelli 
Bianco (24/2017) hanno riconfigurato la responsabilità 
medica ma non hanno superato la questione penale del 
medico il quale solo in pochi paesi al mondo e tra questi 
l’Italia, vede la sua condotta professionale colposa giu-
dicata in ambito penale. 

Dopo l’approvazione della legge Gelli Bianco fa 
riflettere che la prima sentenza della Cassazione penale, 
la n. 28187 del 2017 riguardi proprio la responsabilità 
professionale dello psichiatra e in essa si richiamino due 

precedenti sentenze della stessa Cassazione n. 10795/2008 
e n. 48292/2008 che hanno condannato, a mio avviso 
del tutto ingiustamente, psichiatri sia per l’omicidio che 
per il suicido commessi da pazienti in cura.

In questo la magistratura sembra inserirsi in un trend 
culturale nel quale il senso di responsabilità viene sempre 
più esternalizzato e attribuito all’altro, in una logica 
narcisistica (mi è dovuto!) di pretesa di prestazioni e 
risarcitoria spesso a prescindere dalla propria condotta 
e dalla presenza dei pre requisiti per il patto sociale. 

Infatti, la sanità pubblica e universalistica non è più 
pensata come un servizio co-costruito con la partecipa-
zione di tutti, ciascuno secondo le proprie possibilità e 
si è fatta strada una concezione sempre più privatistica 
del rapporto medico-paziente.

Molti elementi hanno concorso a creare le condizioni 
per questo, dalla centralità del denaro come significante di 
tutti i valori (Galimberti), a scapito di altri come benessere, 
salute, felicità, convivenza sociale, progresso culturale.

Un impianto politico ideale che ha profondamente 
modificato i riferimenti del sistema sanitario e deformato 
le relazioni. 

La politica anziché riscrivere il patto con il cittadino 
indicando le pre -condizioni di un servizio (definendone 
i necessari finanziamenti) ridefinendo realisticamente i 
LEA, ha cercato di mettere a riparo il medico sia attra-
verso il ritorno alla responsabilità extracontrattuale sia 
mediante la ricerca di riferimenti, linee guida (LG) e 
buone pratiche, che potessero essere di riferimento per 
la condotta del medico. Su questo punto credo si rischi 
di costruire pericolosi castelli fatti di sistemi diagnostici 
e linee guida che non colgono affatto la complessità 
delle situazioni cliniche e sociali e la specificità di ogni 
singola situazione. Ne consegue il rischio di essere co-
munque sempre potenzialmente inadempienti perché il 
riferimento è il singolo paziente rispetto alle LG e quindi 
si può essere accusati sia per applicazione che per non 
attinenza alle LG.

La scelta di affidarne la stesura a società scientifiche che 
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nella maggior parte hanno un’impostazione altamente 
specialistica anche ai fini della ricerca e delle eccellenze, 
rischiano produrre LG non applicabili nelle condizioni 
reali caratterizzate da più patologie, da concomitanti 
problemi familiari e sociali. Una risposta tecnica che 
sposta il conflitto e tenta di circoscriverlo a fronte di 
persistenti campagne per i risarcimenti e la “malasanità”.

Il divario fra bisogni e attese, alimentati anche da una 
non chiara configurazione dei LEA, nonché significati-
ve carenze e limiti strutturali e di dotazioni organiche, 
rischia di allargarsi ulteriormente.

LA RESPONSABILITÀ DEL MEDICO 
PSICHIATRA
Se la questione della responsabilità è di difficile defini-
zione per il medico, lo è ancora di più per lo psichiatra. 
In ambito giudiziario e medico legale, e senza apparente 
opposizione degli psichiatri, si dà per acquisito che a 
carico dello psichiatra esista la posizione di garanzia di 
protezione e di controllo. Quindi cura e controllo del 
paziente rispetto ad un pericolo a sé e agli altri di cui 
sarebbe responsabile lo psichiatra. In particolare la sua 
condotta che per essere rilevante sul piano giuridico va 
collegata con un “nesso causale” alle azioni compiute dal 
paziente interpretate come espressione della sua patologia. 
Questa impostazione oltre a suscitare molte perplessità 
in merito alla sua correttezza scientifica, ha poi trovato 
un’applicazione al quanto discutibile e non condivisibile 
nelle citate sentenze della Cassazione.

Infatti, la giurisprudenza non attribuisce allo psichiatra 
il compito della custodia, della limitazione coercitiva della 
libertà in quanto ciò sarebbe in aperto contrasto con la 
legge 180, la quale invece viene citata come riferimento 
anche nelle sentenze, ma controllo viene considerato come 
una componente esclusiva dell’azione e della competenza 
professionale che si dovrebbe sostanziare in limitazioni 
condivise, quindi in accordi con il paziente del quale lo 
psichiatra sarebbe comunque il solo responsabile. Come 
se esistesse un potere magico di convincimento e di 

controllo che è invece al di fuori delle possibilità umane 
e professionali. In modo del tutto irrealistico e lontano 
dalle pratiche reali, si è trasferito il compito custodiale e 
di controllo delle istituzioni, come tali chiuse in quanto 
inefficaci e iatrogene, alle competenze del solo medico 
psichiatra e non all’insieme del sistema comunità al 
quale la legge 180 fa costante riferimento rendendo per 
altro i trattamenti sanitari obbligatori (TSO) residuali, 
eccezionali e di breve durata.

Una questione che va risolta in primis in ambito medico 
chiamato ad operare non solo come curante, ma anche 
come perito e consulente tecnico. Ad esempio, talora in 
sede peritale si leggono articolate valutazioni teoriche 
”ideali” del lavoro dei colleghi spesso senza tenere conto 
della realtà operativa, della complessità del compito e della 
posizione assunta oggi, nei percorsi di cura dalle persone 
con disturbi mentali. Come se sul banco dell’imputato 
debba sempre sedere anche lo psichiatra, di fatto vero 
responsabile visto che il paziente in molti casi è consi-
derato non imputabile. Basta un colloquio e scatta una 
sorta di responsabilità “da contatto” che se il paziente 
commette un reato, lo psichiatra finisce per lo meno tra 
gli indagati. E magari viene sottoposto a interrogatori 
e a valutazioni critiche di colleghi periti le quali spesso 
costituiscono la base delle motivazioni delle sentenze. 

La posizione di garanzia (art.40 c.p., comma 2), nelle 
sue due componenti di protezione e di controllo (Zacca-
riello), non risulta applicabile allo psichiatra in particolare 
per quanto attiene al controllo. Infatti, la psichiatria ha 
una bassa possibilità di previsione e prevenzione delle 
condotte della persona, né ha strutture di tipo conte-
nitivo e tanto meno custodialistico. È un dato di realtà 
con il quale confrontarsi senza pensare che gli psichiatri 
abbiano il potere della veggenza, dell’onnipotenza, del 
controllo magico, né vi sono strutture chiuse.

La seconda questione è quella relativa alla pluralità di 
mandati che si intende attribuire allo psichiatra e cioè 
quello di cura della persona e tutela della comunità. Due 
compiti essenziali ma che non possono coesistere in modo 
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equivalente nella stesso professionista ma nemmeno 
servizio. Uno dei due deve necessariamente prevalere 
in modo esplicito e chiaro. Altrimenti non solo si apre 
all’equivoco e alla demagogia, ma il compito affidato non 
viene compiuto, vengono meno le premesse. 

Quindi a mio avviso è inaccettabile ogni impostazione 
che tenda ad attribuire più mandati allo psichiatra. Questi 
deve mantenere centrale il mandato di cura e per fare 
questo va preso atto che altri non possono esercitati. In 
altre parole se oltre alla cura servono azioni di controllo 
sociale e ancor più di custodia queste non possono es-
sere esercitate dallo psichiatra ma da altri professionisti, 
istituzioni e agenzie e vanno previste in modo chiaro, 
esplicito secondo leggi e organizzazioni precise e coerenti. 

Ancor più dopo l’approvazione di leggi che hanno 
portato alla chiusura dell’OPG e a ridefinire le pratiche 
per questa particolare tipologia di situazioni, vi la neces-
sita di un’ esplicita ridefinizione della responsabilità del 
medico psichiatra come per altro era stato richiesto dal 
Consiglio della FNOMCeO. 

Un quadro reso ancor più complesso dalla legge sul 
consenso informato e le DAT (219/2017). 

SALUTE MENTALE DI COMUNITÀ E LA 
PSICHIATRIA “GENTILE”
Attualmente la psichiatria di/nella comunità fa riferi-
mento alla legge 180/1978 che vede la centralità della 
volontarietà degli accertamenti e trattamenti sanitari, il 
consenso, la co-costruzione della relazione e dei percorsi 
di cura effettuati nel territorio, a casa della persona, in 
strutture che sono normali abitazioni.

La residualità e la temporaneità del TSO coercitivo, 
strumento che sempre va accompagnato alla ricerca del 
consenso, non può essere invocato ex post, magari dopo 
un incidente, come soluzione.

Tra le sue pratiche la psichiatria intende superare 

1. Ne deriva che il suicidio è sempre meno correlabile al solo disturbo mentale. La percentuale delle persone che lo attuano seguite 
dai DSM oscilla intorno al 13% del totale dei suicidi.

definitivamente ogni forma di contenzione fisica e le 
forme di restrizione. È sempre più forte il movimento 
no restraint, per “le porte aperte”, per la de-prescrizione 
farmacologica, per interventi gentili, rispettosi della 
persona della sua dignità e libertà (Borgna). 

Questa evoluzione culturale e sociale delle persone 
con disturbi mentali sempre più curabili, guaribili, con-
dizioni quindi transitorie e comunque non totalmente 
pervasivi l’intera attività psichica, richiede una nuova 
rappresentazione ed il superamento di vecchi stigmi.

Non più il malato irresponsabile, inguaribile, incapace, 
improduttivo sempre da tutelare da parte di qualcun altro, 
lo psichiatra, che deve sempre occuparsene e risponderne, 
sotto ogni profilo.

Una visione superata ed è necessario coglierne tutte 
le conseguenze, anche sul piano giuridico.

Infatti, la persona con disturbi mentali vive una 
sofferenza che può curare, è capace di consenso (come 
dimensione condivisa), di co-costruire un percorso di 
cura, rispondere dei propri atti.

La stessa psicopatologia viene sempre più letta con un 
modello biopsicosociale che vede reciprocamente inte-
ragire diverse variabili, dimensioni in una condizione di 
complessità e multideterminazione. Le scoperte relative 
alla neuroplasticità, i processi recovery fanno pensare ai 
disturbi mentali in senso evolutivo e non statico/cronico.

La multifattorialità ha portato cogliere come centrali 
nella determinazione delle condotte, come ad esempio il 
suicidio, vissuti come il dolore mentale intollerabile e la 
perdita di speranza che intersecano diverse altre dimen-
sioni psicopatologiche, sociali, esistenziali, relazionali1. 
Una condizione di rischio che può restare anche quando 
si cura la depressione, la schizofrenia.

Persiste una condizione di ambivalenza, tra vita e morte 
che lo psichiatra può affrontare con strumenti tecnici e 
con un’estrema sensibilità, capacità di ascolto, senso del 
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limite. Prevenire il suicidio è possibile e farlo è un com-
pito di tutta la comunità. Se la persona chiede aiuto e lo 
psichiatra non riesce a salvarla, dobbiamo perseguirlo? 
Come se il fantasma della colpa debba ricadere sempre 
su qualcuno non solo psicologicamente ma anche giuri-
dicamente. La morte fa sempre meno parte della vita… e 
nel processo della sua medicalizzazione è sempre meno 
un fatto umano inevitabile, esistenzialmente connesso, 
ma diviene sempre più un fatto anche giuridico.

La vita appartiene alla persona e solo ad essa. Nessuno 
può essere costretto a vivere dall’altro. Lo si vede nel 
suicidalità continua di certi soggetti che sfidano costan-
temente la morte e talora anche lo psichiatra specie se 
pensa “ti salverò”. 

In tutte le persone il vissuto interiore è solo in parte 
conoscibile e comunicabile e questo, non solo pone un 
limite derivante dalla presenza di una vita psichica in-
conscia, ma è connesso anche alla relazione con l’altro. 
Una relazione unica e irripetibile rispetto alla quale ogni 
tentativo di standardizzazione, manualizzazione trova 
un limite invalicabile. La diagnosi non è un processo og-
gettivo e obiettivo, né è una serie di item ma conoscenza 
condivisa attraverso la relazione, è la rappresentazione 
e la definizione nel mondo interno del terapeuta della 
condizione della persona che soffre e comincia attraverso 
questo un processo di possibile cambiamento. L’essere 
pensati dall’altro è essenziale per la crescita e la cura.

Il riferimento alle Linee Guida è del tutto insoddi-
sfacente in quanto le LG in psichiatria non colgono la 
complessità, la compresenza di più di disturbi e di proble-
matiche familiari, sociali e relazionali. Inoltre larga parte 
delle LG proviene da paesi dell’area anglosassone, dove i 
servizi di salute mentale sono molto diversi, sono aperti 
i manicomi. Le pratiche psichiatriche sono dipendenti 
anche da contesto culture e norme.

In altre parole la psichiatria può curare se attua la 
massima personalizzazione, nella consapevolezza delle 
differenti sensibilità ai trattamenti farmacologici, alle 
relazioni psicoterapiche, agli interventi psicosociali.

Per quanto vi siano conoscenze, orientamenti e linee 
guida il dato della personalizzazione, dell’unicità della 
relazione psichiatra paziente è ineludibile.

A maggior ragione se si coglie come il consenso e l’ade-
sione alle cure non siano categorie ma dimensioni variabili 
nel tempo e contengano sempre una pluralità di vissuti, 
spesso poco coerenti o talora palesemente contrastanti. 
Quindi il lavoro dello psichiatra è un’operazione attiva 
di ricerca di consenso e adesione alla cura sempre unica 
e nella quale deve sentirsi libero e sicuro, sostenuto dalle 
competenze acquisite, dalla formazione alla relazione, dal 
sostegno istituzionale. Questo in un contesto operativo, 
il territorio, nel quale le variabili non controllabili sono 
molteplici e dove la stessa organizzazione dei servizi della 
salute mentale mette lo psichiatra in una condizione di 
considerare la soluzione del TSO come residuale.

CURA NELLA SICUREZZA E 
RESPONSABILITÀ O VERSO UNA 
“PSEUDOPSICHIATRIA”?
In molti contesti operativi, dai PS, alle sedi della conti-
nuità assistenziale -118, reparti psichiatrici, servizi per le 
dipendenze patologiche gli operatori sanitari e i medici 
sono sottoposti a pressioni, minacce e talora aggressioni. 
Nel 2013, nella sede del Centro di Salute Mentale di 
Bari la psichiatra Paola Labriola è stata assassinata da un 
paziente e diverse colleghe delle Guardie mediche hanno 
subito gravissime aggressioni fisiche e sessuali. Quindi i 
medici sono frequentemente vittime e sollecitano i mol-
teplici interventi necessari a tutelare la loro sicurezza. A 
fronte di questa situazione sembra quasi paradossale si 
chiede (indirettamente e per via giudiziaria) al medico 
psichiatra di attenuare o ridurre il pericolo rappresentato 
dalla persona con disturbi mentali. 

Cosa significa chiedere allo psichiatra una posizione 
di garanzia di controllo, di ridurre il pericolo a sè e agli 
altri costituito dal paziente? In primo luogo, il medico 
psichiatra può incontrare una persona che soffre pensan-
dola come “un pericolo”? Con quale stato psicologico 
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può intervenire? Non sarà tentato di evitare il paziente, 
specie se è difficile? 

Se pensa a tutelare se stesso, il che è umanamente com-
prensibile, tenderà a non correre rischi, a non voler/poter 
cogliere i segnali più inquietanti specie se subliminali e 
non verbali. In altre parole la mente del terapeuta potreb-
be attivare un atteggiamento formalmente ineccepibile, 
ma chiuso al mondo dell’altro, quindi non diagnostico 
e non terapeutico. Senza essere relazione, non vi è cura 
effettiva ma solo una burocratica “pseudocura”. 

Insistere sulla posizione di garanzia di controllo porta 
fuori strada tutta l’organizzazione della psichiatria e 
rischia di bloccare i processi di cura. 

È la psichiatria burocratica che nessuno vuole ma cer-
tamente potrebbe proliferare portando ad una “pseudop-
sichiatria” fatta di Manuali diagnostici statistici (DSM) e 
Linee Giuda (LG) ad uso di periti, magistrati e avvocati.

Una “pseudopsichiatria” depurata della complessità, 
resa artificiosamente lineare, senza fattori interferenti e 
sempre senza il paziente considerato oggetto passivo di 
cure, volontarie o meno. Una persona da assoggettare 
alla cura anche con il TSO sine die e con le limitazioni 
(condivise) della libertà?

Se le sentenze della Cassazione del 20082 di condan-
na di psichiatri per omicidio e suicidio di pazienti in 
cura avessero fatto scuola la psichiatria avrebbe dovuto 
riprendere pratiche coercitive, chiedere leggi e mezzi 
diversi. Colto il segnale a migliorare, ad essere più cauti 
il che è ben diverso dall’essere ingiustamente condannati 
per atti auto o eterolesivi commessi dal paziente, se la 
psichiatria italiana non è regredita nelle proprie pratiche 
lo si deve da un lato alla grande motivazione etica, alla 
consapevolezza professionale che non vi è altro modello 
di cura applicabile nell’attuale contesto. Non solo non si 
è regrediti ma si è avuta la forza anche di superare l’OPG 
inventando un nuovo sistema e definendo con molta 
fatica nuove prassi.

Abbiamo corso un rischio, dobbiamo pensare che a 
fronte di un possibile incidente siano gli psichiatri a do-

verne rispondere? A fronte di recidive nei reati di molti 
detenuti (circa il 70%) chi ne risponde?

La giustizia spesso ha compreso la difficoltà dello 
psichiatra a cogliere il vissuto interiore della persona e 
la stessa pericolosità. Condizione questa che ha portato 
a non condannare lo psichiatra comunque perseguito 
a seguito suicidio attuato dal paziente in carcere o nei 
servizi ospedalieri o nel territorio.

Ma che succede quando i rischi, la pericolosità sono 
invece evidenti, sia su base anamnestica sia perchè ac-
certata come nei soggetti autori di reato, che nel caso di 
disturbi mentali, vengono sempre più affidati ai DSM? 
Come viene gestito socialmente il rischio?

Si può ammettere che esista una “responsabilità da 
contatto”? In altre parole basta che una persona si rivolga 
allo psichiatra per configurare una posizione di garanzia 
di controllo? Non solo è un compito abnorme in quanto 
non vi può essere da parte dello psichiatra alcuna possibi-
lità di controllo della condotta dell’altro. Vi sono forme 
(braccialetti elettronici, intercettazioni, firme, controlli 
a domicilio, diffide ecc.) che esulano totalmente dalle 
competenze del medico psichiatra.

Tuttavia accade sempre più spesso, a fronte di gravi 
reati si vada a ricercare come il medico, in particolare se 
psichiatra, è intervenuto. Una prassi che potrebbe sco-
raggiare ad occuparsi di determinati utenti e che riattiva 
un grave stigma rispetto alle malattie mentali e a chi si 
prende cura delle persone che ne soffrono. 

A fronte della complessità e delle difficoltà reali, talora 
nelle perizie effettuate da medici psichiatri si parte da una 
“psichiatria ideale” e viene attuata una valutazione ex post 
della diagnosi e del programma di cura che viene posto in 
capo esclusivamente allo psichiatra, il cui operato viene 
valutato, ponendo di solito in secondo piano la posizione 
del paziente, ma favorendo anche la creazione di nessi di 
causalità tra pratiche cliniche e reato. Andando ben oltre 
a quello che a posteriori, negli audit o nelle autopsie psi-
cologiche dei suicidi, viene evidenziato come “qualcosa” 
di critico da migliorare il che non significa colpevolezza 
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o l’ esistenza di nessi causali o di omissioni. 
Un atteggiamento dal quale potrebbe derivare una 

spinta verso la psichiatria ideale/prescrittiva che si cautela 
su tutto e “scarica” sul paziente il problema dell’adesione 
alle cure e non lo rende parte della relazione condivisa 
anche dei rischi. In sostanza lo psichiatra dice che si do-
vrebbe fare, in particolare in merito al farmaco prescritto 
secondo LG, e se poi ciò non accade, teoricamente lascia 
solo/ricusa il paziente. Pratica che nel privato è (forse) 
possibile mentre nel pubblico vi è la necessità di un’azione 
di aggancio e motivazione al trattamento di soggetto 
spesso privi di insight in una sorta di trattativa continua 
con le persone (e familiari) che accettano e si attengono 
solo parzialmente ai programmi di cura.

Dovremmo abbandonarli nel timore di essere chiamati 
in giudizio? O non è necessario su base deontologica e 
professionale provare a curarli al meglio cercando con 
fatica, pazienza e compromessi le condizione per l’alle-
anza terapeutica? 

In medicina, e anche in psichiatria non vi può essere 
terapia e riabilitazione senza l’attivo coinvolgimento e 
partecipazione della persona. Questo anche nelle con-
dizioni difficili, dove le scelte della persona non sono 
condivise dal medico (si pensi all’uso di sostanze, alla 
dieta ecc.). 

La riabilitazione non si prescrive ma è un processo 
consensuale, co-costruito che prevede un rischio condiviso 
perché se non si corrono rischi non accade nulla di posi-
tivo e le persone regrediscono, le strutture psichiatriche 
possono avere effetti iatrogeni.

Un percorso per nulla lineare nel quale i movimenti 
interiori sono molteplici, i vissuti talora contrastanti (il 
transfert da positivo può divenire ambivalente o negativo) 
e si intrecciano con le condizioni sociali, i fatti della vita, 
le libere scelte delle persone alle quali appartiene la vita e 
a loro (magari supportate) sempre compete dove, come 
e con chi vivere. 

In questo processo si può affrontare la sofferenza, il 
dolore mentale, il male, il senso della morte e di come 

essa si inserisce in quell’esperienza che chiamiamo vita. 
Tenendo conto delle convinzioni, religiose, etiche, filo-
sofiche e di quanto ciascuno ha maturato rispetto a temi 
esistenziali personali.

La legge sul consenso informato e le DAT (legge 
219/2017) prevede: 

“Ogni persona capace di agire ha il diritto di rifiutare, 
in tutto o in parte, con le stesse forme di cui al comma 4, 
qualsiasi accertamento diagnostico o trattamento sanitario 
indicato dal medico per la sua patologia o singoli atti del 
trattamento stesso. Ha, inoltre, il diritto di revocare in 
qualsiasi momento, con le stesse forme di cui al comma 
4, il consenso prestato, anche quando la revoca” (art.1 
comma 4) e a fronte di questo “ Il medico È tenuto a 
rispettare la volontà espressa dal paziente di rifiutare il 
trattamento sanitario o di rinunciare al medesimo e, in 
conseguenza di ciò, è esente da responsabilità civile o 
penale.” (art 1, comma 6)

È questa la nuova frontiera che non vale solo per il 
fine vita ma per la vita intera compresa la morte. O il 
paziente psichiatrico sempre potenzialmente incapace, 
è un cittadino con meno diritti e meno doveri? 

La legge disciplina anche questa eventualità ma la 
stragrande maggioranza del pazienti dei DSM italiani è 
considerata capace. Lo psichiatra deve collaborare pari-
tariamente con paziente, accettare tutte le sue preferenze, 
anche quando non condivise e comunque rispondere di 
eventuali reati o danni, specie se in sede giudiziaria si 
dirà che la persona era incapace o da sottoporre a TSO? 
Quindi persone sempre vulnerabili e “minorabili” anche 
ex post. Ma di chi si è fidato lo psichiatra, con chi ha 
cercato di costruire una difficile alleanza? Una situazione 
che può alimentare lo stigma verso il paziente psichia-
trico, e attivare una sorta di andamento circolare della 
responsabilità che dal va medico al paziente per ritornare 
sempre e solo sul medico. Con queste premesse si rischia 
di non essere utili ai pazienti. 

La psichiatria deve preservare al massimo grado il 
proprio mandato di cura vedendo la centralità della 



Psichiatria Forense107

persona sempre inserita nella comunità. Le condizioni 
di rischio esplicite vanno conosciute e gestite con le 
altre istituzioni. Si pensi, ad esempio, ai femminicidi, 
allo stalking dove sono necessarie molteplici azioni (di 
protezione delle potenziali vittime) e quella di cura, 
assai difficile, va tutelata sotto ogni profilo. Questo sia 
per dare la necessaria tranquillità dell’operatore che deve 
accogliere, ascoltare, non giudicare e per consentire alla 
persona di potersi con-fidare, aprirsi, senza dover temere 
alcuna conseguenza (informativa ecc.).

Se il paziente viene percepito come pericolo, e tale 
è per le sue condotte, chi potrà/vorrà curarlo? Magari 
correndo il rischio di essere chiamato a rispondere per 
un atto gravissimo commesso dallo stesso? Questo mina 
alla base la possibilità di attuare ogni programma di cura. 
Non vi può essere una responsabilità “da contatto” questo 
sia in ambito pubblico che privato.

Il compito del medico psichiatra è assai difficile e ciò 
va riconosciuto e tutelato anche socialmente. A maggior 
ragione quando vengono approvate leggi che affidano allo 
psichiatra il compito di curare persone autrici di reati. 

Dobbiamo prenderci cura di situazioni cliniche molto 
articolate che richiedono interventi medici, psicologici 
e sociali. La relazione di cura è centrale per entrare il 
mondo dell’altra persona, per costruire fiducia, elaborare 
aspetti della propria vita psichica inconscia, produrre 
cambiamento. Questo può avvenire solo nel rispetto 
dei diritti, della libertà nella responsabilità. Il percorso 
di superamento dell’OPG ha evidenziato la necessità 
di modelli di intervento non solo clinici e abilitativi 
(incentrati sul budget di salute) ma anche azioni volte 
alla comprensione del reato, delle sue conseguenze, alla 
riparazione possibile. Questo entro uno scenario di senso 
nel quale vengono ad avere rilievo gli aspetti culturali, 
le convinzioni, la religione ed i riferimenti familiari e 
sociali. Si tratta di percorsi non lineari, nei quali nel 
tempo possono variare fortemente i profili di rischio e 
per questo è essenziale costruire e mantenere (per quanto 
possibile) una forte alleanza con la famiglia e il contesto. 

Un fattore che spesso concorre alle cause legali è spes-
so il rapporto con la famiglia, la quale magari assente, 
delegante che si attiva a fronte di un incidente potando 
ad attivare il percorso giudiziario. È cruciale definire 
e condividere i rischi e comporre ex ante le possibili 
divergenze. 

CONCLUSIONI
Lo scorso anno abbiamo celebrato il quarantennale 
della legge 180 ma il legislatore e la giustizia devono 
prendere ancora prendere pienamente atto delle evolu-
zioni avvenuto nella salute mentale italiana. A tal fine 
sarebbe necessaria la revisione del codice penale e di 
procedura penale che ancora fanno più riferimento alla 
legge 36/1904.

I pazienti sono a pieno titolo cittadini, titolari della 
loro vita. Per questo sotto il profilo legislativo occorre 
superare il doppio binario, pericolosità sociale e misure 
di sicurezza. Va garantito il diritto al processo. Se il 
cittadino è libero e agisce i propri diritti e quindi il con-
senso alle cure con il diritto a rifiutarle, non si può poi 
applicare al medico psichiatra la posizione di garanzia 
in particolare di controllo in quanto non solo significa 
chiedere un compito umanamente e professionalmente 
impossibile ma riporta a pensare la persona con disturbi 
mentali come totalmente incapace (naturale) e agita lo 
spettro dell’obbligatorietà (TSO) che invece andrebbe 
superato. Questo minerebbe alla base ogni processo di 
cura e responsabilizzazione. Se psichiatra e paziente sono 
su un piano paritario, la relazione terapeutica va tutelata 
al massimo grado possibile (segreto professionale ecc.) e 
in questo spirito bisognerebbe superare il codice Rocco 
che ancora vede il medico e lo psichiatra implicati nel 
controllo sociale tipico del regime mediante referti ecc.. 
Compiti dai quali gli psichiatri dovrebbero essere esentati.

Il Consiglio Nazionale della FNOMCeO nella mozio-
ne del 12 dicembre 2015 aveva ritenuto “di dover racco-
mandare l’inserimento nel Testo Unificato “Disposizioni 
in materia di responsabilità professionale del personale 
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sanitario” della previsione che il medico psichiatra non è 
penalmente responsabile degli atti penalmente rilevanti 
compiuti dal proprio paziente”. Una richiesta assai au-
torevole che il legislatore non ha fatto propria ma che 
rimane assai attuale e necessaria. 

Non si tratta, sia chiaro, di invocare l’impunità dello 
psichiatra che deve rispondere alla legge ma di un pieno 
riconoscimento della difficoltà del compito (art 2236 c.c.) 
e chiara esplicitazione i limiti della disciplina (“Sapere 
di non sapere”) a fronte di una presunta onnipotenza 
terapeutica e dell’espansione diagnostica di una parte 
della psichiatria che non cura ma burocraticamente si 
trova collaterale al potere (assicurativo o giudiziario o 
politico).

O la giustizia ha ancora in mente una psichiatria 
“paternalistica” che orienta, guida, sceglie al posto del 
paziente assumendo un malinteso ruolo parafamiliare. 
L’intensità della relazione di cura può essere molto forte 
ma deve restare una relazione professionale con limiti 
invalicabili. 

Le Aziende Sanitarie devono tutelare la sicurezza e 
quindi proteggere anche sul piano giudiziario tutti gli 
operatori, facendosi anche parte attiva non solo nella 
loro difesa nei procedimenti giudiziari ma anche nel 
determinare insieme alle associazioni professionali e 
sindacali, le condizioni per l’esecuzione del lavoro.

In questo quadro occorre garantire allo psichiatra “il 
privilegio terapeutico” per preservare l’unico mandato 
possibile quello di cura. Un privilegio che non richieda 
un’impossibile posizione garanzia di controllo e assicuri 
allo psichiatra la piena tutela del segreto professionale 
come condizione essenziale della terapia.

È ciò che ci chiedono le persone con disturbi mentali 
ben diverse da quelle che come ancora vengono rappresen-
tate, persone che hanno pieni diritti e doveri e in grado di 
decidere della loro vita. È ciò che serve per dare sicurezza 
e futuro al mandato di cura del medico psichiatra.
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OLTRE LO SPECCHIO

accendino è legato con lo skotch ed è appeso 
al muro con una corda. È d’uso pubblico. 
Qui non si può tenere accendini, forbici, 

phon, lamette o farmaci portati da casa — oggetti po-
tenzialmente pericolosi.

Il secchiello di plastica è bucato dalle tante sigarette 
spente contro, e due enormi recipienti neri sono pieni 
di cicche e di ceneri. Cristina finisce una sigaretta e ne 
accende subito un’altra. Fuma 7 – 8 pacchetti al giorno. 
Il nome “Cristina” non le si addice. Nessun nome femmi-
nile le si addice. Capelli corti, zigomi pronunciati, fisico 
asciutto mascolino e voce rauca fanno pensare che sia 
finita nel reparto “Donne” per errore. Il primo racconto 
su come ha dato il cazzotto in faccia ad uno a Ibiza sembra 
solo una casualità. Poi segue un calcio alle palle ad un 
poliziotto, la sigaretta spenta sulla mano di un tizio prima 
chiamato al duello, il vetro di una finestra rotto con un 
pugno, e si capisce che Cristina è una che mena. Dai suoi 
racconti traspare un certo orgoglio delle imprese ma le 
motivazioni sono poco chiare. Non è chiaro cosa faccia 
scaturire la rabbia ma è meglio tenersi alla larga. In un 
momento di calma alla domanda “cosa hai?” risponde di 
essere schizzoaffettiva. Non è la prima volta che finisce 
alla Villa, e non si sa quanto ci dovrà rimanere.

Sono la maggioranza quelle che si ritrovano alla Villa 
di nuovo, e che non sanno quando ne usciranno.

Le altre accolgono le novelline rassicurandole: una 
volta che sei finita qui, ci ritorni.

A tutta conferma, senti le infermiere che salutano 
“ciao, Franca, sei di nuovo qui”, oppure “ciao, Barbara, 
mi ricordo di te dall’anno scorso”.

Il ricovero è del tutto volontario, nessuno ti costringe 
ad entrare ne ti obbliga a rimanere. Ti consigliano.

Così l’ucraina Natalia si ritrova qui per la decima 
volta. Si diverte a dire di aver già preso la residenza alla 
Villa. Non sta mai ferma, è sempre in giro per il reparto a 
salutare le vecchie compare, conoscere le nuove arrivate, 
ad arrotolarsi le sigarette nella sala fumatori, telefonare 
agli improbabili amanti e alla sua educatrice assegnata 
che ogni tanto la porta fuori a fare un giro. Fa dei discorsi 
sensati ma confusi nella cronologia: personalità border-
line, andando a ritroso, ci si ritrova in un cocktail fatto 
di marito traditore, le vene tagliate, un infarto a soli 40 
anni, pasticche ingurgitate tutte insieme che potevano 
ridurla ad uno stato di vegetale, la perdita di lavoro che 
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ha indotto la depressione, un figlio nato in Ucraina in 
seguito ad una violenza subita, il padre alcolizzato morto 
impiccato quando lei aveva 5 anni… Natalia assume una 
quantità di farmaci che sembrano essere uno per ogni 
disgrazia capitata. Nella vita fuori dalla Villa prende pure 
la pensione di invalidità e vive in un appartamento dello 
Stato, fortunata nella sua sfortuna. Il Dottore la dimette 
proprio in tempo per andare ad incassare la pensione, e 
le consiglia di andare in Ucraina a cambiare l’aria.

Cambiare l’aria o tornare alle proprie origini a scopo 
terapeutico? Il numero delle straniere alla Villa è in au-
mento. Il disagio non sembra fare distinzioni di origine, la 
differenza sta solo nella capacità linguistica di esprimerlo. 
Cosa ardua curare una cinese che non spiccica una parola 
di italiano e che tenta di scappare, mettendosi dietro le 
spalle dei visitatori che stanno uscendo, o dal giardino 
recintato. I suoi ingenui tentativi di parlare con il personale 
in cinese sembrano già una follia di per sé, e per quanto 
la giovane dottoressa, fiduciosa della forza di Internet, 
tentasse di usare Google Translate, la poveraccia spesso 
si infuria e finisce regolarmente sedata e legata al letto.

La saletta fumatori è impregnata di odore di fumo che 
non va più via, nonostante il ventilatore e l’aspirazione 
forzata. Impossibile starci a lungo ma è proprio lì che 
ci si ritrova e si riesce a scambiare qualche parola. Le 
fumatrici sono più’ estroverse e si raccontano. Nicoletta 
indossa sempre un giubbotto col cappuccio ed a volte 
ci dorme anche. Sembra una ragazzina ma in realtà ha 
38 anni. Intorpidita dai farmaci, fa un po’ paura perché 
non si sa se è in grado di controllarsi o è capace di un 
qualche gesto improvviso. Parla come al rallentatore, e 
ci vuole un discreto sforzo per tirarle fuori le parole, ed 
uno sforzo più grande per mettere insieme il puzzle della 
sua vita sconclusionata fatta di casa in Romania persa 
dai genitori e consegnata alla mafia romena per debiti 
quando lei aveva 17 anni. Dice che si era ritrovata per 
strada, e che i genitori sono morti ma che – nello stesso 
tempo – sono andati a vivere nella casa dei nonni.

Lei non sa se sono vivi, e non lo vuole sapere ma 

vorrebbe sapere perché l’hanno abbandonata e perché 
le hanno fatto questo.

Allora ha cominciato ad avere le allucinazioni, vedere 
gli extraterrestri che venivano a prenderla, e si ritrovava 
regolarmente nei manicomi in Romania che in confronto 
alla Villa sembravano vere prigioni. Non poteva mancare 
un fidanzato ed il suo amore finito, per il quale si è tagliata 
le vene, e con il quale ora (sposato e con figli) è amica. 
Ah, prima ancora, all’età di 8 anni, è rimasta coinvolta 
in un incidente d’auto, cosi ora porta una specie di appa-
recchio ai denti, e il ginocchio mal operato le fa sempre 
male. Poi venne in Italia a fare le pulizie ma il fatto di 
non conoscere la lingua le provocava un forte disagio 
(eppure dice di conoscere il turco perché ci ha lavorato 
in Romania). Qui dovrebbe avere fratelli e/o sorelle ma 
sembrano più personaggi immaginari, in quanto nessuno, 
a parte l’educatrice, viene mai a trovarla.

Nicoletta è riconosciuta come invalida, fuori dalla 
Villa frequenta un laboratorio di cucito del Comune, ma 
il giorno dopo non si ricorda più cosa aveva imparato. 
Etichettata la schizofrenia, in seguito promossa alla doppia 
personalità. I dottori le dicono che da questa malattia non 
si guarisce, ma poi aggiungono che lei si deve aiutare da 
sola. Certo è che con questi ammonimenti la personalità 
potrebbe diventare anche quadrupla. «Ma io credo che si 
guarisce se si vive in una situazione tranquilla, casa, lavoro, 
impegno», scandisce la ragazza e viene dimessa dopo un 
mese in una realtà dove spesso nemmeno le persone sane 
possono vantare di avere questi punti fermi.

All’arrivo di un’altra signora romena si insinua il dub-
bio di un epidemia (ancora borderline), o che il vivere 
lontano da casa sia nocivo alle menti fragili. Mioara ha 
il volto sfigurato, e al posto dell’occhio destro porta un 
cerotto incrociato. «La signora ha perso l’occhio in un 
incidente», ripete il Dottor Bianchi ai suoi colleghi ogni 
mattina durante la visita. Mioara non ne parla mai, però 
racconta molto volentieri e con tutti i particolari della 
sua diarrea che ha da quando è stata ricoverata. Nei primi 
giorni dorme, sedata, dalla mattina alla sera. Tiene il te-
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lefono con la suoneria accesa ma non vuole rispondere: 
«ma non capiscono che non ho voglia di parlare!?». 
Quando riprende un po’ il ritmo del soggiorno, dice che 
era già stata ricoverata alla Villa, ma nel reparto intensivo 
(quello dove ti portano con ambulanza e con urgenza), 
e le piaceva di più: la sala era più grande, il giardino più 
grande, conosceva tutti gli infermieri… Vive in Italia da 
12 anni, ed è depressa da cinque: vedeva gente e animali 
che volevano farle del male, e si voleva uccidere. Neppure 
per lei avere figli qui vicino (come anche per Natalia), ed 
essere pure diventata nonna mentre era ricoverata, costi-
tuisce una ragione sufficiente per andare avanti. Quando 
entrano le infermiere, la conversazione si placa. Entrano 
a fumare, e seppure non esistono segreti per loro che 
conoscono vita, morte e miracoli delle pazienti, le cure 
che devono fare, le medicine che prendono, e persino se 
sono andate di corpo, per una regola non scritta non si 
colloquia con il personale nella saletta. Sono come delle 
mamme, gentili, sorridenti ed amichevoli ma ferme e de-
cise nel caso di uno sgarro, di un attacco o disobbedienza. 
Però proteggono gelosamente il loro territorio, quello 
dell’infermeria. Bisogna bussare ed attendere fuori con 
gli occhi pieni di speranza finché non facciano entrare. 
L’unica che non sottosta alla regola perché ignora la sua 
esistenza, è la Cinese, di cui nessuno capisce le richieste.

La Manuela invece le richieste non le fa ormai da 
trent’anni. Si racconta che una volta conosceva quattro 
lingue ed aveva una casa in città ed una casa al mare, 
ora controcambiate con la fissa dimora alla Villa. Rari 
capelli bianchi e sguardo fisso penetrante di occhi neri 
che mette al disagio proprio perché non si sa se è capace 
di comprendere, o se forse comprende più di tutti gli altri. 
Di giorno è seduta nella poltrona, legata da una cintura 
speciale. Ore ed ore di silenzio assoluto all’improvviso 
vengono interrotte da un battere insistente con i piedi 
per terra. «Stai calma, Manu, stai calma», cercano di 
quietarla gli infermieri, ripetendo tutte le mattine e sere 
la somministrazione del cibo, le cure di igiene, la messa 
a letto, le punture ed altri riti volti a mantenere in vita 

questo corpo irrimediabilmente abbandonato dalla mente.
Scherzi balordi che fa la mente. Sandra dice le cose 

sensate ma nel tempo che ci mette a far uscire le parole di 
bocca, le lumache hanno già fatto il giro della Villa. Non 
più giovane, anziché crogiolarsi nella sua depressione a 
casa in solitudine, preferisce il ricovero. L’età avanzata, 
mista a certi farmaci, provocano incontinenza. Sabrina, 
che è più giovane ed ha l’aspetto di una distinta signora 
della città “bene”, confessa simili episodi capitati nell’a-
scensore. Li rivela in uno di quei rari momenti in cui riesce 
a parlare. Con lei l’arte della sedazione ha raggiunto il 
suo massimo. Passa tutto il tempo a letto, e quando, nel 
totale smarrimento, viene nella saletta fumatori, le gambe 
non stanno mai ferme, il tic le fa battere il passo in un 
lento “cha cha cha”. È alla Villa da qualche mese ormai, 
e non se ne vede la fine.

Quella del sedare pare sia la principale cura praticata. 
Le nuove arrivate nei primi giorni dormono beatamente, 
come se fosse indispensabile anzitutto acquietarle, per 
farle abituare alla loro nuova sede. Il carrello con le pa-
sticche che gli infermieri portano in giro a turno, è più 
fornito di una farmacia. Finita la cura del sonno, subentra 
il “Progetto terapeutico personalizzato” che è puramente 
farmacologico. Il Dottor Bianchi ogni mattina durante il 
giro medico in meno di 10 minuti sentenzia la diagnosi, 
condividendola solo con il suo staff, e prescrive le pillole. 
Il Dottore è anziano, e ne ha già viste e riviste nella sua 
lunga carriera o forse nella sua vita fin da piccolo. La 
Villa, fondata all’inizio del ‘900 da un Dottor Bianchi, è 
gestita dalla responsabile amministrativa Anna Bianchi, 
i farmaci li distribuisce Marco Bianchi, il responsabile 
del RAQ è Francesco Bianchi, per le tecnologie risponde 
Luca Bianchi. Una macchina psichiatrica di famiglia ben 
avviata da oltre un secolo che segue l’evolversi della Sanità 
pubblica e si adegua ai progressi della chimica applicata 
alle cellule impazzite nel cervello, medicando il sistema 
nervoso e lasciand o scoperta l’anima. I pazienti diventano 
utenti, la Villa per un po’ mette al sicuro dalle fonti ester-
ne di sventure laddove il disagio si è impossessato ormai 
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del raziocinio. La malattia si cronicizza, non si ha più il 
controllo della propria vita, la sopravivenza è affidata agli 
mg di psicofarmaci. La sospensione arbitraria garantisce 
la ricaduta, ed ogni ricaduta è più cattiva di quella che ti 
ha fatto arrivare alla Villa. Non si parla mai di guarigione 
definitiva, si auspica il mantenimento di condizioni di vita 
al limite della sopportabilità, attenuazione dei sintomi, 
ma una volta che la sofferenza è entrata, ci rimane. E una 
volta che sei finito alla Villa, ci ritorni.
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