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Da quella straordinaria fucina di idee che è stata la 
rivoluzione francese nasce il gesto di Pinel che libera 
i folli dalle catene, prima a Bicètre e poi alla Salpetri-
ère. Nel 1800 pubblica il Trattato medico-filosofico, da 
alcuni considerata l’opera che inaugura la psichiatria 
moderna, dando inizio al trattamento morale dentro 
i manicomi, ma a lui viene anche attribuita l’inven-
zione della camicia di forza. Per dovere di cronaca va 
ricordato che Chiarugi a Firenze anticipa, sia pure 
di poco, l’umanizzazione del trattamento dei malati. 
Altrettanto hanno fatto Tuke a New York e Connolly 
a Londra.

Sull’Europa cristiana (cattolica e luterana) calano, 
a partire dai primi anni trenta del secolo scorso, le 
tenebre del nazional-socialismo: Hitler arriva al potere 
assoluto il  30 gen-
naio 1933. Da allora 
fino alla soluzione 
finale, messa a punto 
nella conferenza di 
Wannsee del 1942, 
sei milioni di ebrei 
e  cinquecentomila 
scinti, rom, malati di 
mente, omosessuali, 
cattolici del Zentrum, 
evangelici e comunisti 
vengono sterminati 
nei lager. La strategia 

delirante (paranoica), già anticipata in Mein Kampf, 
mira con spietata lucidità e crudele coerenza a liberare 
l’umanità da esseri inferiori indegni di vivere, comun-
que vissuti come nemici del III Reich. La psichiatria 
si mostra subalterna a quella ideologia delirante e al 
potere che ne è derivato. Alcune volte, addirittura 
intenzionalmente partecipe, altre anticipatrice. Ci 
sono al riguardo autorevoli testimonianze di psichiatri 
tedeschi contemporanei. Va però ricordato il putsch 
del 1938, quando un gruppo di psichiatri appoggiato 
da ufficiali della Wehrmacht tenta di fare internare il 
Führer come malato di mente. 

A contendere a Hitler il primato dei crimini contro 
l’umanità è Stalin (questo è il soprannome, da lui stesso 
scelto, che vuol dire uomo di acciaio - il suo vero nome 

è per noi impronun-
ciabile: Iosif Vissario-
novic Dzugasvili), che 
raggiunge il potere 
assoluto nella seconda 
metà degli anni venti e 
per il quale la diagnosi 
di  grave paranoia  è 
fuori discussione: tra 
l’altro, fatta dopo un 
colloquio privato con 
lui da una celebrità del 
tempo, il dr. Bekhte-
rev, che poche ore 
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dopo averla pronunciata perde (misteriosamente) la 
vita in un albergo di Mosca. Il gulag di Stalin precede 
di qualche anno il lager di Hitler, la grave carestia in 
Ucraina dei primi anni trenta, voluta dal dittatore, è 
paragonabile, con i suoi oltre cinque milioni di morti, 
metà dei quali bambini, al genocidio degli ebrei. Per 
dovere storico, va però detto che i primi ghetti sorgono 
a Venezia nel 1515, che a Strasburgo vengono in un 
solo giorno del 1343 mandati al rogo duemila ebrei e 
che nei primi anni del novecento a Vienna si insozzano 
le vetrine dei negozi invitando a non comprare dagli 
ebrei (Kauft nicht bei den Juden!): il giovane Hitler 
certamente le vede e non le dimentica (Luigi Zoja: 
Paranoia, Bollati Boringhieri, Torino, 2011). Ma, come 
si è appena visto, il connubio tra paranoia e politica 
nasce prima, almeno nel XIV secolo, dunque alcuni 
secoli prima di lui e del suo regime, tanto folle quanto 
lucido e spietato.

La paranoia, da individuale diventata rapidamente 
collettiva, ha fatto la storia del novecento, e non solo della 
sua prima metà. È stato giustamente sottolineato da 
Zoja che la follia ha sterminato più masse umane delle 
epidemie di peste. Ma contro di essa la psichiatria non 
ha potuto (saputo) fare alcunché, anzi spesso ha colluso 
con le folli ideologie dominanti. Va anche segnalato 
che alcune delle terapie di shock, sempre negli anni 
trenta del secolo scorso, sono nate in paesi satelliti del 
III Reich (per la verità, a quell’epoca la psichiatria era 
sprovvista di altri mezzi terapeutici, eccezion fatta per 
la malarioterapia). 

 
Altri popoli sono stati e sono vittime della paranoia, 

malattia altamente contagiosa, in epoche diverse: Cen-
tro- Sud America, Nigeria, Nord-Corea, Cambogia, 
Irak, Libia etc. Anche altri a noi più vicini, ad esempio 
quelli balcanici (lo psichiatra Radovan Karadzic è at-

tualmente sotto processo all’Aja per crimini di guerra 
e genocidio commessi nella ex Jugoslavia negli anni 
novanta). Nella Russia di Putin, del tutto recentemen-
te, dissidenti politici sono stati internati in Ospedale 
Psichiatrico. La psichiatria italiana, sia pure in forma 
attenuata, ha colluso anch’essa con la dittatura, quella 
fascista: il caso di Benito Albino, figlio illegittimo 
di Mussolini, e di sua madre , Ida Dalser, entrambi 
internati in manicomio, ne è un esempio significati-
vo. Mi sono già occupato di questo e altri problemi 
in L’attualità della paranoia, www.psichiatriaoggi.it, 
2012. Ma da noi, e da molto tempo ormai, la psichia-
tria non è subalterna al potere politico, né, al di là di 
tutto, corre questo rischio in quanto tale potere muta 
continuamente: in circa 70 anni di repubblica abbiamo 
avuto 66 esecutivi, cioè 66 crisi di governo.

Ma la paranoia o, se si preferisce, la follia continua a 
fare la storia, a partire dagli albori del nuovo millennio. 
Ma oggi con una caratteristica ben precisa, quella di 
stampo religioso, non per questo meno truce, anzi, 
se possibile, peggiore di quella del secolo scorso. È 
dispersa nel tempo e nello spazio, mossa dal carisma 
non di questo o quel personaggio ma di più personaggi 
spesso non facili da individuare, ha assunto una sua 
globalità tramite l’uso raffinato dei mezzi informa-
tici, si configura nella imprevedibilità degli attacchi 
che irrompono anche sulla quotidianità della gente 
comune, si avvale di enormi quantità di denaro, di 
armi e di uomini reclutati anche negli stessi paesi dove 
intende colpire. Infatti, coloro che ne sono contagiati 
vendono direttamente petrolio estratto dai pozzi se-
questrati, incassano soldi dai rapimenti con richieste 
di riscatto, dai beni confiscati e dalle tasse imposte alle 
popolazioni locali, dal supporto finanziario dei paesi 
alleati del golfo persico, dal saccheggio di banche nelle 
città irachene conquistate. Il loro ambizioso obiettivo 
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finale è quello di costruire un impero islamico i cui 
confini vengano tracciati dai combattenti musulmani 
anziché dai politici di quel mondo, quello occidentale, 
che vogliono sottomettere al loro potere in primis 
religioso, ma anche politico e militare.

A differenza di quella che ha fatto la storia del secolo 
passato, la follia che oggi imperversa sull’occidente è già 
di per sé collettiva, non nasce individuale per farsi poi, 
appunto, collettiva. Nasce e agisce in nome di Dio, da 
subito. Non è il Dio di Abramo, Isacco e Giacobbe, 
ma è Allah, che ha parlato per mezzo del suo profeta, 
Maometto. Sembra che i terroristi dimentichino o 
molti di loro nemmeno sappiano che anche quello 
islamico è un monoteismo abramitico. Proclamando 
che Allah è grande, uccidono, violentano, umiliano 
uomini, donne, vecchi, bambini (spesso deprivati della 
loro infanzia innocente: addestrati all’uso delle armi 
o addirittura imbottiti di tritolo perché esplodano 
nei giorni di mercato, in mezzo alla gente). Posseduti 
dalla cieca, delirante convinzione che sia il loro Dio 
a volere tutto questo, non esitano a portare la morte 
anche dei loro stessi correligionari, che chiamano 
infedeli, e sono la stragrande maggioranza del mondo 
islamico. E, a differenza dei persecutori del secolo scorso 
che uccidevano badando però a salvarsi la vita, sono 
pronti a sacrificare la propria in una sorta di radiosa 
e aberrante esultanza. Questi persecutori del nuovo 
millennio rappresentano il più barbaro e crudele dei 
movimenti jihadisti e trovano nelle frustrazioni e nella 
rabbia delle periferie di molte città europee un fertile 
terreno di proselitismo. La mancata risposta unitaria 
dell’Europa, già a partire da come gestire il fenomeno 
della migrazione, l’assenza di una sua comune strategia 
politica e militare e la sua incapacità a tessere un ser-
rato dialogo culturale e inter-religioso testimoniano 
della sua impotenza di fronte a un fenomeno che sta 

assumendo proporzioni sempre più preoccupanti. 
Né le due grandi potenze a livello mondiale riescono 
a parlare con una sola voce e a direzionarsi verso un 
unico traguardo.

Che tale fenomeno sia una paranoia dilagante e 
(almeno per ora) incontrollabile non c’è dubbio, e noi, 
in quanto psichiatri oltre che cittadini, ci rendiamo 
ben conto della impossibilità a fronteggiarla. La stessa 
impotenza che la psichiatria di ieri e quella di oggi mo-
strano nei confronti di quella individuale. Nei riguardi 
di quest’ultima né il progresso psicofarmacologico 
né quello delle neuroscienze ci mette in condizioni 
di mettere in atto efficaci presidi di prevenzione e di 
cura. La paranoia, sul piano del lessico psicopatologi-
co, è da anni sostituita dai disturbi deliranti cronici, 
una terminologia, questa, meno incisiva e stringente, 
anche tenendo conto che paranoia ha un etimo greco 
che significa al di là della mente. Nessuno dei quadri 
che la psichiatria clinica conosce ha la stessa virulenza 
della paranoia, l’unica vera malattia capace di con-
tagiare interi gruppi sociali o addirittura uno o più 
paesi come anche le esperienze vissute nel novecento 
ci insegnano, fino a incarnare catastrofi etnocide o 
razziste. Il suo passaggio da individuale, magari masche-
rata da un’accorta condotta socialmente accettabile, 
a volte ineccepibile, a collettiva, dipende da una serie 
di fattori sui quali mi sono soffermato nell’articolo 
precedentemente citato. Qui voglio solo sottolineare 
come nella paranoia, spontanea o indotta, naturale o 
sovrannaturale che sia, il delirio si pone a priori come 
verità che non ha bisogno né di essere dimostrata né di 
essere creduta o condivisa. Per i terroristi del nuovo 
millennio la verità discende direttamente da Allah, 
essi non si pongono il problema di altre verità e di 
altre divinità possibili. Il delirio va al di là dei suoi 
contenuti religiosi o mistici, è cosmico, irreversibile, 
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definitivo. Se Hannah Arendt fosse presente a questa 
tragica vicenda che stiamo vivendo, esclamerebbe 
ancora: “Sua Maestà la follia, la grande tiranna del 
nostro tempo!” (Arendt H., Le origini del totalitarismo. 
Einaudi, Torino, 2004).

 A questa paranoia se ne contrappone un’altra, 
quella di coloro che, professando o dicendo di pro-
fessare altre fedi, sono determinati a combattere la 
prima respingendo indistintamente tutti i migranti, 
chiudendo le frontiere e demonizzando le moschee 
quali luoghi di indottrinamento e di propaganda an-
tioccidentale. Eppure, tre pontefici romani, quello oggi 
regnante e i suoi due predecessori, sono entrati nelle 
moschee, aperti al dialogo interreligioso, rispettosi 
della vita umana a prescindere dalla fede professata 
o dal colore della pelle, disponibili all’accoglienza 
secondo il messaggio evangelico “ero straniero e mi 
avete accolto”. Molti terroristi non hanno mai letto 
il Corano, così come molti cristiani non conoscono 
il Vangelo. Il diverso fa paura, ha sempre fatto paura. 
E per alienarla da sé, si movimentano meccanismi 
proiettivi per i quali la propria aggressiva avversione 
si trasferisce su chi fugge dalle guerre e dalla povertà, 
vedendo in lui quasi automaticamente un pericolo per 
la propria incolumità, un usurpatore di posti di lavo-
ro, un’altra bocca da sfamare a proprie spese. Certo, 
il rischio di importare manovalanza per i terroristi o 
fornire loro nuovi adepti c’è, e lo deve tenere presente 
una intelligence attenta e capillare. Ma altrettanto certo 
è che spesso i media (la stampa, i talkshow televisivi, i 
messaggi che circolano in rete ecc.) sono tali, per la loro 
modalità espressiva, semplificatrice e provocatoria, da 
aggiungere al male altro male, non rinunciando a una 
meschina strumentalizzazione più elettoralistica che 
politica a medio-lungo raggio. Nel cuore dell’Europa, 
cattolica e protestante, si è annidato ed è cresciuto il 

germe dell’inospitalità per gli ebrei nel secolo scorso 
e non possiamo escludere che uno degli obiettivi dei 
jihadisti sia quello di rinnovare detta inospitalità. Così 
facendo, i tre monoteismi abramitici entrerebbero in 
un conflitto tra loro dalle conseguenze inimmaginabili. 
La paranoia, uscendo dal novero delle malattie mentali, 
diventerebbe una realtà capace di annientare questo 
nostro mondo e gli uomini che lo abitano.

Dobbiamo creare un’alternativa alla possibilità di un 
tale sfacelo. Non si tratta soltanto di optare per questa 
o quella strategia militare o diplomatica, che da sole, 
anche se momentaneamente vincenti, non risolvereb-
bero il problema della convivenza tra i popoli. È qui 
che il sapere psicopatologico, preliminare a qualsiasi 
psichiatria, alleandosi a quello antropologico, storico-
filosofico e pedagogico e facendo leva su movimenti 
islamici riformisti sempre più attivi, potrebbe portare 
un contributo importante a far crescere individui edu-
cati al rispetto delle diversità e alla ricerca di quello che 
ci unisce come uomini. La fede in Dio, che è uno solo, 
non può farne un Ente selvaggio che distrugge tutto 
quello che Lui stesso ha creato, una sorta di demonio, 
assoluto nella sua intransigenza.
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Programma della Società Italiana di Psichiatria per gli anni 2015-2018
A cura del Dr Claudio Mencacci 

Presidente Società Italiana di Psichiatria

PReMeSSA
‘“Non c’è salute senza salute mentale, così come non c’è 
salute mentale senza salute fisica””. Questo l’assunto che 
nel documento è svolto e articolato in una serie di punti 
che toccano l’attualità viva: dalla crisi economica con la 
conseguente trasformazione dei sistemi, al problema dei 
pazienti autori di reato e della legislazione in materia; dai 
DSM che devono rinnovarsi in una logica di integrazione, 
alla necessità di proporre una progettualità reale alle poli-
tiche nazionali e regionali. Il positivo contributo culturale 
e sociale che la SIP oggi può portare al paese si collega con 
la sua natura di società scientifica che accoglie la sfida del 
tempo e sa quindi cambiare, restando fedele alla passione 
per la clinica, la formazione e la ricerca nel campo della 
psichiatria, che se da un lato si spalanca alle neuroscienze, 
dall’altro si radica nello studio della psicopatologia e nello 
sviluppo della relazione di cura con le persone.”

Il Programma della Società Italiana di Psichiatria 
per gli anni 2012-2015 partiva da questa introduzione e 
proseguiva così: “secondo una stima del 2010, circa il 38% 
della popolazione europea soffre nel corso della vita di 
un qualche disturbo psichico. Le previsioni dell’ OMS 
per quanto riguarda la disabilità ed il suicidio indicano 
inoltre con forza come nel 2020 i disturbi psichiatrici 
maggiori avranno un ruolo causale di prima linea anche 
per quanto riguarda questi due importantissimi ambiti. 
Considerazioni qualitative e quantitative rendono dun-
que conto del fatto che i disturbi mentali costituiranno 
una delle  sfide  più ardue da affrontare  nel 21° secolo. 
Ciò appare ancor più valido oggi, sotto la scure della 
crisi economica e della conseguente riduzione di risorse 
e di servizi.”

Cari colleghi Lombardi è con grande piacere che rispondo all’invito di pubblicare su questo numero 
della rivista Psichiatria Oggi il programma che è stato proposto al 47° Congresso Nazionale della 
Società Italiana di Psichiatria tenutosi a Taormina Giardini di Naxos 11-15 Ottobre 2015. L’obiettivo 
del Direttivo e mio personale in qualità di Presidente della Società è di rendere la SIP la casa di tutti gli 
psichiatri. Visibile e riconoscibile, un punto di riferimento nelle questioni tecnico scientifiche ma anche 
un luogo dove poter ritrovare le specificità uniche della nostra professione. Come vedrete il programma 
è ambizioso, in questi tre anni ci impegneremo tutti per affrontare con sempre maggiore intensità le sfide 
che ci vengono poste.
Colgo l’occasione per salutarvi ed invitarvi a partecipare con grande attenzione e passione alla vita della 
nostra Società che quest’anno giunge al suo 83° anno di vita, ha un sito aggiornato  (www.psichiatria.it) 
ed è ricchissima di attività e proposte.

Dr Claudio Mencacci
Presidente SIP

IN PRIMO PIANO
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Il programma trattava poi una serie di temi, tuttora 
di grande attualità, cui si rimanda:
 - La crisi economico-sociale e la trasformazione dei 

sistemi
 - Psichiatria, superamento dell’OPG e pazienti autori 

di reato 
 - Evoluzione del Dipartimento di Salute Mentale: tra 

integrazione e innovazione
 - Politica culturale, lotta allo stigma e rapporto con i 

mass-media
 - La formazione e la ricerca
 - Attualizzare un progetto
 - La SIP come società scientifica

Il programma SIP 2012-2015 è un documento tutt’ora 
valido per quanto riguarda le linee di indirizzo e i principi 
di riferimento. Necessita una attualizzazione rispetto 
a punti specifici alla luce dei cambiamenti di scenario 
avvenuti negli ultimi anni e delle sfide da affrontare nel 
prossimo futuro.

Nel corso dell’ultimo triennio,tra l’altro, sono state 
approvate alcune normative e linee di indirizzo che ri-
guardano direttamente la nostra specialità e soprattutto 
che possono avere decisiva influenza sia nel concepire 
che nel fare psichiatria e salute mentale nei prossimi 
anni. I temi riguardano il Piano d’azioni nazionale salute 
mentale(PANSM), i Percorsi di cura, l’introduzione del 
nuovo modello di gestione dei pazienti psichiatrici autori 
di reato. Ulteriore motivo per farne cenno è il ruolo impor-
tante che diversi esponenti SIP, anche in collaborazione 
con colleghi SINPIA, hanno svolto nell’elaborazione di 
questi atti o con interventi correttivinell’ambito delle 
sedi istituzionali: il Gruppo interregionale salute mentale 
(GISM), la Conferenza Unificata Stato Regioni (CU), il 
Ministero della Salute, l’Agenzia Nazionale per i Servizi 
Sanitari Regionali (AGENAS). 

In sintesi:
 - Il PANSM (approvato in C.U. gen. 2013), proposto 

da GISM e Min. Salute, delinea precisamente aree di 
bisogno, metodi e obiettivi prioritari da attuare in tutte 
le regioni(da sottolineareche di massima corrispon-
dono ai temi indicati dalla nostra Società scientifica).

 - Lo sviluppodel lavoro ha prodotto tre documenti spe-
cifici, predisposti da GISM-AGENAS: Le Strutture 
Residenziali Psichiatriche (C.U. ott. 2013); Definizione 
dei Percorsi di cura da attivare nei Dipartimenti di 
salute mentale per i disturbi schizofrenici, i disturbi 
dell’umore, i disturbi gravi di personalità (C.U. nov. 
2014); Gli interventi residenziali e semiresidenziali 
terapeutico riabilitativi per i disturbi neuropsichici 
dell’infanzia e dell’adolescenza (C.U. nov. 2014).

 - Dall’1 aprile 2015 gli OPG sono chiusi, in alcune 
Regioni  salute mentale senza salute fisica”sono state 
istituite le REMS, l’assistenza ai pazienti è in carico 
alle Regioni e ai DSM (interventi normativi rimodulati 
anche grazie all’azione SIP). 

Dal 1978 questi siano i primi provvedimenti di 
respiro nazionale che forniscono indirizzi di ordine 
clinico-organizzativo volti alla cura del pazienti. Pur 
senza trascurare il ruolo dei P.O. 1994-97 e 1998-2000 
nei confronti delle politiche per la salute mentale, gli atti 
citati vanno oltre: mostrano che la persona con disturbi 
psichici si può curare all’interno del sistema sanitario e 
dicono come,superando noti ma invero non giustificati 
“complessi di inferiorità” rispetto alle altre specialità 
mediche e nel contempo rispettando la specificità e la 
complessità della psichiatria.

La SIP può e deve avere un ruolo centrale nell’azione 
di approfondire, valorizzare, diffondere questi documenti. 
Inoltre, è necessario anche anche uno sviluppo ulteriore 
del lavoro fatto, ad es. per la revisione di linee guida per 
la depressione e la prevenzione del suicidio, sul tema 
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sicurezza-contenzione, sull’intervento precoce nelle 
psicosi, o nel delineare un possibile percorso di tratta-
mento del paziente autore di reato, standard di sicurezza 
per gli operatori ecc.

lA PROPOStA DI UNA MetODOlOGIA DI 
lAvORO
Vi sono alcune tematiche e alcuni principi che devono 
caratterizzare il prossimo triennio dal punto di vista della 
metodologia di lavoro e come riferimento per le azioni 
da implementare:

1. la natura della SIP come Società scientifica in 
ambito medico di rilievo nazionale
La forza e il significato della SIP si ancorano nel fatto di 
essere la più antica società scientifica a carattere nazionale 
dell’area psichiatrica in Italia. Inoltre, da sempre la SIP 
ha l’ambizione di rappresentare un momento comune 
d’incontro e di confronto tra psichiatri operanti in si-
tuazioni diverse (università/SSN; territorio/ospedale/
residenzialità; clinica/formazione e ricerca; risposta 
all’acuzie/presa in carico; riabilitazione; pubblico/
privato) in assenza di un indirizzo scientifico, politico 
o religioso predefinito; e, ancora, di riunire un numero 
difficile da quantificare in modo preciso, spesso esagerato 
e molto probabilmente in calo, ma sicuramente ancora 
significativo almeno in alcune importanti realtà regionali, 
di psichiatri.

In una Società scientifica, infatti, è indispensabile 
che l’elemento partecipativo rappresenti il carattere 
più assiduamente perseguito, attraverso una effettiva 
capacità di articolazione della vita sociale nella periferia 
e un continuo scambio botton/up, attraverso il quale il 
vertice della società, nel muoversi, sia sempre certo di 
rappresentare la riflessione effettivamente maturata e 
partecipata nell’ambito delle articolazioni periferiche, e 
sia anche attento ad irrorare le articolazioni periferiche 

di stimoli, informazione e risorse mantenendone la vita-
lità.  In una Società scientifica, il momento partecipativo 
non può esaurirsi nella delega al centro in occasione del 
momento elettivo della rappresentanza,  né in occasione 
della partecipazione episodica e sempre inevitabilmente 
parcellare a momenti congressuali o convegnistici, ma 
rappresenta la linfa vitale che nel confronto frequente, 
diffuso e quindi più facilmente partecipato collega tra 
loro rappresentanti e rappresentati, garantendo in tal 
modo attraverso una prassi costante di confronto e di 
verifica che quanto i primi trasmettono esternamente 
sia davvero il frutto del ragionamento, della  sensibilità e 
della crescita clinica ed etica comune di tutti gli associati.

L’appetibilità di una società scientifica agli occhi di 
coloro alla cui adesione è interessata e la sua autorevolezza 
agli occhi ai potenziali interlocutori (scientifici, politici, 
associativi ecc.) o ai singoli soggetti, nasce dalla capacità 
di un approccio scientifico (e quindi fedele al proprio 
campo d’interesse e alla propria natura;  rigoroso nelle 
metodologie; attento a promuovere  crescita professionale 
ed etica tra gli associati nell’interesse  di quanti potranno 
trarne beneficio;  curioso, critico e autocritico) e da quella 
di essere davvero rappresentativa del mondo professionale 
nel cui ambito opera perché capace di farsi strumento di 
confronto, ricerca comune e formazione al suo interno, 
nel confronto con altre società scientifiche ma anche 
con le associazioni di portatori di interesse nell’ambito 
della salute mentale . 

2. Partire dalla consapevolezza : per una psichiatria 
critica 
I cambiamenti della psichiatria  significano oggi con-
frontarsi su  scenari diversi.

Il primo scenario è quello istituzionale europeo che 
fa della salute mentale una sua priorità, con una cultura 
globale, con la complessità con la quale la salute mentale 
e i disturbi mentali si declinano nei vari contesti e nelle 
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diverse realtà in mondo che ha drasticamente ridotto i 
tempi della comunicazione.

Poi vi è lo scenario nazionale con la necessità di curare 
la organizzazione dei servizi e la loro evoluzione. Infine, la 
ricchezza degli scenari regionali e degli specifici modelli 
che devono essere proposta e sperimentazione di modelli 
innovativi e di ampliamento dei valori organizzativi sui 
quali si basa l’assistenza psichiatrica. 

Eppure in questo percorso, con la consapevolezza 
della propria collocazione provvisoria e temporale è 
possibile identificare contenuti, problemi emergenti, 
difficoltà che sono proprie di questo momento che, pur 
non inducendoci a pensare di essere i problemi definitivi 
del fare psichiatria possono rappresentare dei punti su 
cui creare innovazione. 

Non pensiamo necessariamente e solo alle grandi 
questioni di metodo e di assetto teorico e scientifico 
ma alle questioni che  oggi condizionano  la pratica di 
operatori,colleghi,  istituzioni. Questi elementi in que-
sto momento caratterizzano in modo determinante il 
mandato sociale della psichiatria e quindi ne definiscono 
alcuni scopi attesi anche da altri soggetti dello scenario 
istituzionale e socio sanitario.

3. Processo di superamento degli OPG , caratteristiche 
funzionali delle ReMS, sicurezza di operatori e utenti
Va sottolineata l’importanza che sta assumendo l’im-
patto sui Servizi della recente legislazione riguardante le 
modalità con cui i Dipartimenti di salute mentale sono 
tenuti a prendere  su di sé la responsabilità, in toto, della 
assistenza psichiatrica dei detenuti (all’interno delle 
carceri), nonché dei malati mentali autori di reato in 
dimissione dagli OPG, oppure in attesa che il magistrato 
decida riguardo alla misura di sicurezza da comminare.

Si tratta adesso di passare ad una fase, in cui oltre  
alla continuazione della campagna di sensibilizzazione 
attraverso i mass-media rispetto a questi problemi, la SIP 

possa incrementare un’azione per così dire dal basso, senza 
dubbio e in primis di tipo culturale, facilitando l’incon-
tro dei colleghi di realtà regionali diverse, che debbono 
essere prima di tutto messi in grado di confrontare e 
discutere le diverse modalità che  le Regioni , e le ULSS 
conseguentemente,  hanno cercato o stanno cercando di 
mettere in atto per affrontare questo problema.

In questo campo d’azione, il problema della sicurezza 
degli operatori è prioritario e la SIP deve metterlo co-
stantemente in primo piano;in caso contrario vi sarebbe  
il rischio di un impatto fortemente difensivo rispetto a  
tutte le tematiche prima esposte, in una situazione che 
vedrebbe estremamente accentuata la problematica della 
custodia come unico mezzo di difesa contro il rischio sia 
di aggressioni alle persone, sia di ritrovarsi in situazione 
di incapacità di rispondere al mandato della magistratura.

4. I valori,  l’etica ,  il metodo
Vi è un punto importante da tenere in considerazione 
per i prossimi anni e che comunque deve accompagnare 
la nostra azione di psichiatri: una riflessione sui valori 
che sono insiti nella nostra disciplina, insieme ad una 
riflessione metodologica, che supporti i colleghi nell’ 
affrontare  grandi cambiamenti che la nostra disciplina 
sta avendo, anche rispetto ai problemi emergenti dalla 
società attuale; si fa evidentemente riferimento sia alle 
problematiche legate all’abuso di sostanze, sia a quanto 
detto dianzi per il problema OPG, sia più in generale 
alla necessità che la psichiatria non dimentichi mai di 
essere comunque molto legata alle fasi storiche della 
società: da essa derivano mandati diversi, legati alle 
diverse fasi storiche, che gli psichiatri di volta in volta 
non devono accettare supinamente; essi devono operare 
su questi mandati  una lettura critica, in modo da non 
rinunciare mai al compito principale e più importante 
delle psichiatria, cioè quello di essere una scienza capace 
di intervenire nella lettura dei problemi di salute mentale 
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della popolazione, e di intervento terapeutico rispetto ai 
disturbi mentali, così importanti  e ampiamente distribuiti 
in una popolazione.

5. la formazione
Infine, un punto di particolare rilevanza riguarda il 

tema della formazione, che non può essere, proprio per 
i motivi sopra esposti, solo una formazione teorica, ma 
deve nascere da subito dal confronto con le tematiche 
complessive che la società richiede alla psichiatria di 
affrontare, tenendo conto che sempre più il lavoro lo 
psichiatra nei servizi di salute mentale dovrà essere anche 
un lavoro capace di collegare professionalità diverse, di 
facilitare il dialogo tra servizi differenti, non distaccan-
dosi mai  da un’ottica che veda la persona costantemente 
in primo piano, e quindi operi portando all’interno di 
questo contesto il suo sapere, e traendo da questi difficili 
e conflittuali contesti preziose occasioni di ripensamento 
per le sue azioni e per la necessità di una continua rifles-
sione sulla propria prassi.

Appare essenziale che la Sip, per quanto riguarda la 
parte dei Colleghi operanti nel territorio, si renda con-
tinuamente capace di effettuare dei cambiamenti al suo 
interno, anche nelle posizioni di maggior responsabilità, 
in modo da favorire un ricambio continuo  almeno di 
una parte dei colleghi a cui viene delegata dalla Assem-
blea congressuale la responsabilità di portare avanti, 
per il triennio successivo, il compito di rappresentare 
le problematiche insite nelle difficoltà che gli operatori 
incontrano nel loro lavoro, senza però limitarsi a questo: 
la Sip  non deve assolvere funzioni   “sindacali”, ma deve 
essere capace di rilanciare una visione complessiva dell’es-
sere psichiatra, garantendo  momenti di incontro, sia a 
livello micro che macro regionale, all’interno dei quali 
vengano condivise sia le problematiche che le possibili 
azioni adeguate al loro superamento: perché questo sia 
efficace, non deve essere episodico. 

Quest’operazione di cambiamento non deve tenere 
in secondo piano la considerazione della necessità che 
le colleghe, sempre più numerose, che operano all’inter-
no dei Servizi, vengano finalmente in modo più fermo 
coinvolte, proponendo i loro nomi per le varie cariche 
dell’Esecutivo, in modo che il loro numero sia effetti-
vamente rappresentato anche all’interno degli organi 
della società.

PROSPettIve DI lAvORO
Vi sono alcuni punti che sinteticamente riprendono 
quanto sopra esposto e che rappresentano la prospettiva 
di lavoro per lo sviluppo di un programma completo per 
il prossimo triennio.

trasformare la SIP nella “casa di tutti gli psichiatri”
La trasformazione degli scenari organizzativi dell’attività 
psichiatrica nel corso degli ultimi anni ha reso sempre 
più evidente la necessità di rappresentare dal punto di 
vista scientifico e metodologico una realtà sempre meno 
riconducibile alle sole tematiche cliniche trattate nel 
contesto del  Servizio Sanitario Nazionale o Regionale, 
che pur rimane l’area di interesse centrale nell’attività. 
Appare sempre più urgente rispondere alle richieste di 
approfondimento e riferimento provenienti da nuove 
aree di attività legate al settore del “privato accreditato”, 
l’area del privato ambulatoriale  e tutti quei colleghi che 
hanno trovato forme di attività clinica non riconducibili ai 
tradizionali inquadramenti lavorativi nei Dipartimenti di 
Salute Mentale. Rendere la SIP più aperta a questi settori 
rappresenta la possibilità di una sfida più libera verso la 
modernità, le nuove conoscenze e le nuove competenze 
che la professione offre. 

Rendere la SIP  un interlocutore più visibile nei pro-
cessi decisionali delle politiche sanitarie
La capacità di rappresentare all’esterno il punto di vista 
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scientifico degli psichiatri sulle questioni che diretta-
mente riguardano il loro ambito professionale o gli 
interessi dell’utenza rappresenta un punto rilevante su 
cui la SIP deve concentrarsi. L’intervento pubblico di 
una Società scientifica, soprattutto nell’attuale società 
della comunicazione, rappresenta un punto cruciale e 
necessita di capacità innovative e di incisività. In questo 
senso è rilevante una comunicazione incentrata su temi di 
pertinenza al campo professionale in modo tale da favorire 
un’immagine autentica di autorevolezza della Società e 
dei suoi organi direttivi. È necessario lo sforzo e la ricerca 
di strumenti per una reale condivisione sui metodi e sui 
contenuti delle prese di posizione attraverso occasioni 
di confronto ampio e collettivo, specie nell’ambito del 
Comitato Esecutivo. 

Promuovere la partecipazione all’interno. 
La conferenza delle Sezioni regionali costituisce il 
ganglio fondamentale della Società per il collegamento 
tra il gruppo dirigente nazionale e la periferia. Appare 
pertanto fondamentale che essa si riunisca almeno 2 volte 
l’anno, e che al suo coordinamento siano delegati 2 dei 
vicepresidenti (essendo gli altri due delegati al funziona-
mento delle Sezioni speciali). Nella distribuzione delle 
risorse derivanti dalla quota associativa in un momento 
di crisi è necessario privilegiare la vitalità delle periferie, 
e pertanto portare in via sperimentale per il triennio al 
40% la quota distribuita alle Sezioni regionali (con un 
meccanismo che tenga conto della numerosità dei soci 
e i un meccanismo solidaristico volto a potenziare le 
sezioni più fragili), attribuire un 20% alla Conferenza 
delle Sezioni regionali per iniziative interregionali o di 
macroarea, e limitare al 40% la quota trattenuta a livello 
nazionale.

 Riguardo al gruppo dirigente, i Presidenti ne sono 
espressione e quindi rappresentano la Società. Essi con-

cordano con il Comitato Esecutivo le linee generali delle 
attività scientifiche, politico-organizzative e di indirizzo 
clinico con particolare attenzione per quelle ad elevato 
impatto sociale. Per favorire tutto ciò, il Direttivo si riunirà 
“de visu” almeno una volta all’anno e l’Esecutivo almeno 
tre volte per assumere le decisioni più importanti, mentre 
per le altre verrà utilizzato preventivamente lo strumento 
della consultazione tramite e-mail, call conference o altro 
strumento di comunicazione ritenuto utile. Questi pas-
saggi, pur comportando dei costi in termini di tempo e 
di risorse, che dovranno essere opportunamente reperite, 
rappresentano una priorità imprescindibile, perché in tal 
modo i dirigenti eletti sono nelle condizioni di espletare 
correttamente il proprio mandato nella pienezza del suo 
significato.

Mantenere la SIP vicino allo psichiatra nella quoti-
dianità del suo lavoro
Secondo compito della SIP accanto a quello di garantire 
agli psichiatri spazi e momenti nei quali confrontarsi e 
crescere professionalmente attraverso la discussione, la 
formazione e la ricerca, è quello di far sì che oggetto di 
questo confronto siano soprattutto le questioni relative 
alla pratica clinica, quelle cioè con le quali professionisti, 
pazienti e famiglie devono confrontarsi ogni giorno. A 
questo proposito, si constata come sempre maggiore 
interesse stiano riscontrando tra gli psichiatri impegnati 
nel faticoso compito di garantire assistenza, i temi degli 
strumenti di intervento concreto e della pratica dei 
servizi, in particolare per ciò che riguarda la relazione 
d’aiuto in psichiatria, la psicopatologia intesa come 
sforzo di comprensione dell’esperienza soggettiva della 
malattia da parte dell’altra persona, della riabilitazione 
intesa come sforzo di promozione dell’autonomia del 
paziente. Il gruppo dirigente della SIP  non può avere 
una visione “da lontano” dei problemi e deve evitare 
che il baricentro della Società sia troppo spostato dalla 
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periferia al centro o che le tematiche discusse siano esclu-
sivamente inerenti  l’organizzazione  e la legislazione. 
È invece necessario che la SIP favorisca il confronto 
quotidiano con i problemi clinici e materiali della vita 
dei pazienti, e offra agli psichiatri momenti di confronto, 
modalità operative condivise e strumenti di intervento 
il più possibile efficaci. Nel prossimo triennio, questo 
sforzo dovrà riguardare anche  il campo del lavoro con 
gli autori di reato, che la chiusura degli OPG riconsegna 
ai servizi psichiatrici, concentrandosi soprattutto, come 
è compito della Società scientifica, sugli aspetti clinici e 
concretamente operativi di questo passaggio.   

Il PROGettO DellA SIP DA AttUAlIzzARe 
È possibile oggi definire alcuni punti per affrontare il 
lavoro di ri-attualizzazione del precedente programma 
SIP 2012-2015.  Sono punti che devono essere sviluppati 
ma che rappresentano la traiettoria per un aggiornamento 
necessario a collocare la Società nello scenario attuale 
tenendo cono del ruolo dei servizi per la salute mentale 
e della realtà in cui essi operano e tenendo conto del 
contributo che la SIP può avere nel più ampio contesto 
culturale della società attuale:
 - I contenuti che la SIP deve trattare, attraverso un 

lavoro articolato, possono essere ricondotti ad alcune 
aree tematiche, di cui le principali sono:
 ∙ gli aspetti clinici e psicopatologici di rilevanza attuale
 ∙ i temi politico-organizzativi strategici, nazionali e 

regionali
 ∙ la predisposizione di linee guida di intervento e trat-

tamento, promuovendo la revisione della letteratura 
scientifica, la discussione critica e l’implementazione 
di ricerche e studi innovativi nella disciplina

 ∙ il monitoraggio dello stato dei servizi.

 - Costruire la Rete Psichiatrica Italiana( il modello di 
riferimento è la rete oncologica - cardiologica) con la 

condivisione di Protocolli di Buona Pratica clinica 
(da Aosta ad Agrigento)

 - Sensibilizzare e orientare l’opinione pubblica e le 
istituzioni a investire in Salute Mentale attraverso 
progetti su bisogni diffusi, principalmente volti ad 
attuare gli obiettivi PANSM

 - Piano Nazionale lotta alla Depressione, tenendo 
conto anche degli aspetti epidemiologici che collo-
cano i disturbi depressivi ai primi posti tra le cause di 
disabilità nella popolazione, degli aspetti  educativi 
– antistigma e delle azioni preventive (es. suicidio).

 - Iniziative Pubbliche che rispondano a bisogni spe-
cifici e reali esigenze di salute e contribuiscano agli 
obiettivi istituzionali di tutela e promozione della 
salute mentale: Giornata nazionale salute mentale con 
egida Ministero e Regioni; Progetti di promozione 
per la salute fisica dei soggetti con disturbo psichico; 
Telethon per la Salute Mentale

 - Azione Istituzionale/Governativa trasversale  
(Revisione C.P. abolizione Pericolosità Sociale 
psichiatrica)
 ∙ Potenziare Assistenza nelle Carceri- modelli di cura
 ∙ Iniziative a favore Migranti 
 ∙ Iniziative a favore anziani  
 ∙ Iniziative Contrasto Alcol e Sostanze d’abuso

 - In continuità: sviluppo di Rapporti istituzionali 
stabili con Ministero Salute/ Giustizia, Commis-
sioni Parlamentari  Istituto Superiore sanità, AIFA, 
AGENAS.

 - Difesa e Innovazione dei DSM
 ∙ Modello organizzativo tuttora vivo da im-
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plementare a fondo, sostenere e promuovere 
(UOP-UONPIA-Sert)

 ∙ Sviluppi culturali e clinico-operativiulteriorivaloriz-
zando le indicazioni del PANSM e dei documenti 
sui Percorsi di cura nei disturbi gravi e Residenzialità 

 - Accentuazione e Innalzamento della specificità, 
competenze e identità professionale dello Psichiatra    
 ∙ Azioni di riconoscimento del Rischio Professionale 

e sicurezza degli operatori
 ∙ Position paper - 2°Giornata Nazionale per la Salute 

e Sicurezza degli operatori e utenti (2016)
 ∙ Iniziative volte al riconoscimento del diritto all’as-

sicurazione per i disturbi psichici

 - Rapporti Stabili con Società Scientifiche:
 ∙ SINPIA
 ∙ FISM-
 ∙ SIMG-FIMG
 ∙ Medicina Legale (SIMLA), Società Italiana di Cri-

minologia (SIC)
 ∙ Pediatri-NPI-Ginecologi-Neurologi-Cardiologi-

Diabetologi-Pneumologi-Reumatologi
 ∙ Psicologi
 ∙ Altre Professionalità Non Mediche

 - Supportare nascita di Gruppi autonomi di pazienti-
utenti- Auto Aiuto
 ∙ Alleanza con Associazioni Familiari Nazionali e 

Europee

 - Rapporti con Media-Stampa, secondo metodi 
condivisi anzitutto nell’ambito del ce
 ∙ Divisione per aree regionali e locali individuazione 

di un Referente Area che possa rapidamente rispon-
dere su fatti locali

 ∙ Ufficio Stampa per vicende Nazionali o Istituzionali

 ∙ Campagna antistigma + avvicinamento cure e esiti 
( Pubblicità Progresso Sociale)

Proposte Organizzative SIP
Vi sono alcune proposte da sviluppare riguardo all’orga-
nizzazione del lavoro nell’ambito degli organi direttivi 
della Società, per favorire una trattazione sistematica e 
articolata dei contenuti delle aree tematiche sopra indi-
cate. In primo piano: 

Identificazione diGruppi (commissioni) ristretti 
diSoci di grande esperienza con delega su temi specifici 
di particolare interesse, quali:
1. Evoluzione DSM e SSN (Agenas-FISM-GISM-etc)
2. Rapporto con psichiatria privata (Convenzionata e 

non- Cooperative etc)
3. Rafforzamento della Psichiatria Forense (abolizione 

pericolosità sociale psichiatrica- Agevolare la forma-
zione di Periti all’interno dei DSM etc)

4.  Rapporti con psichiatri privati    (superare isolamento 
dell’ ambulatorio privato)

5. Formazione- Gruppo misto  ( sviluppo tematiche 
cliniche-psicopatologia etc)

6. Rapporti internazionali

Ai Gruppi-Commissioni delega ampia con riconoscimento 
spese e disponibilità della Segreteria SIP

Rapporto con SIP Giovani “loro il futuro”
 - Ricezione e integrazione proposte SIP Giovani (pre-

carietà dei contratti-Formazione- ritardo tecnologico 
dei servizi)

 - Facilitazione della loro capillarità
 - Supporto agli eventi da loro organizzati
 - Presenza in CE di 1 rappresentante SIP Giovani (diritto 

di voto) e in tutte le Sezioni Regionali.
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Rapporto con  Sezioni Speciali SIP
 - Opportunità di utilizzare il Sito SIP 
 - Coordinare ricerche nazionali e/o Internazionali su 

temi specifici epidemiologici- clinici –riabilitativi - 
nuove tecnologie

 - Integrare le Azioni delle diverse società scientifiche 
affiliate

 - Costruire eventi scientifici e formativi comuni
 - Costruire linee guida, buone pratiche e prassi cliniche, 

raccomandazioni, statement inerenti alle proprie aree 
scientifiche da diffondere attraverso i canali SIP (sito, 
riviste etc)

 - Mantenere rapporti diretti mensili con la Presidenza e 
la Segreteria per un continuo scambio di informazioni e 
up date su andamento/iniziative della Sezione speciale

Rapporti con Soci SIP, nella logica della condivisione, 
ad esempio con:
 - Rapporti stretti con email ogni 15 giorni su diversi 

temi informativi – formativi -commenti e valutazioni 
su diverse tematiche anche di attualità. 

 - Potenziamento sito SIP. 
 - Rubriche accesso per i Soci (rubriche tipo FAQ su temi 

di grande impatto come responsabilità Professionale 
con panel esperti che risponde). Twitter – Blog. 

 - Risorse trasparenti. Bilancio trasparente e consultabile. 
Ogni azione SIP (Convegni-Seminari etc) deve essere 
attenta alle risorse economiche. 

 - Eventuale potenziamento della Segreteria e  modalità 
innovative di incontro CE- CD-Gruppi Lavoro-
Gruppi Istituzionali (WEBEX)

Rapporti comitato esecutivo,  comitato Direttivo,  
conferenza delle Regioni.
Al fine di  facilitare il confronto la condivisione e il di-
battito interno (oltre alle call-conference e alla messa in 
rete di tutti i membri- Sezioni Regionali e Speciali, uso 

di Skype ,Webex etc).
 - 3 Consigli Esecutivi/anno di persona
 - 2 Conferenze Sezioni Regionali/anno
 - 1 Consiglio Direttivo/anno

IN PRIMO PIANO
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l’ADHD nell’adulto
Misdiagnosi e incidenza della patologia 
nei servizi

G. Migliarese1*, V. Venturi*, G. Cerveri*, 
C. Mencacci*

ABStRAct
L’ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder, in 
lingua italiana “Disturbo da Deficit dell’Attenzione ed 
Iperattività”) descrive una condizione clinica ad esordio 
nell’infanzia (o nella pre-adolescenza) e caratterizzata 
da una sintomatologia variegata imperniata su altera-
zioni in tre grandi aree quali l’attenzione, l’impulsività, 
l’iperattività. Pur essendo stato descritto come specifica 
patologia dell’età evolutiva, fino a due terzi dei soggetti 
con ADHD continuano a manifestare il disturbo, spesso 
“mascherato”, anche in età adulta. 

Purtroppo il tema dell’ADHD negli adulti è presso-
ché misconosciuto nella comune pratica psichiatrica del 
nostro paese e la quasi totalità dei soggetti con questa 
condizione non vengono riconosciuti né trattati. La let-
teratura scientifica internazionale segnala che in quadri 
clinici quali le dipendenze, il disturbo bipolare e i disturbi 
del comportamento, possono essere riscontrati alti tassi 
di prevalenza di ADHD e che il trattamento di questa 
condizione migliora la prognosi. Inoltre, anche patologie 
cliniche più comuni quali i disturbi d’ansia e i disturbi 
depressivi mostrano una significativa comorbidità con 
l’ADHD: spesso in queste condizioni il mancato trat-
tamento del disturbo sottostante inficia la risposta ai 
trattamenti, con tassi elevati di non responders.

Il sospetto clinico circa la presenza di un ADHD non 
trattato deve portare il clinico ad effettuare una prima 
valutazione di screening ricostruendo l’andamento dei 
sintomi nel tempo, in un’ottica evolutiva. Esistono valu-
tazioni testali e strumenti sensibili e di rapido utilizzo che 
possono aiutare ad ipotizzare la presenza di tale disturbo. 
La valutazione diagnostica prevede invece personale 
formato e qualificato e l’utilizzo di una batteria testale 
completa, che indaghi approfonditamente le diverse aree 
cliniche implicate e l’impatto che il disturbo ha avuto in 
diversi ambiti della vita dell’individuo. 

INtRODUzIONe
L’ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder, in 
lingua italiana “Disturbo da Deficit dell’Attenzione ed 
Iperattività”) descrive una condizione clinica ad esordio 
nell’infanzia (o nella pre-adolescenza) e caratterizzata 
da una sintomatologia variegata imperniata sulla pre-
senza di alterazioni in tre grandi aree quali l’attenzione, 
l’impulsività, l’iperattività. Nella nuova edizione del 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM 5) l'ADHD è stato inserito all'interno della 
sezione “Disturbi del Neurosviluppo”. Questi disturbi 
sono accomunati dalla caratteristica di presentarsi pre-
cocemente, spesso già prima dell'età scolare, e di causare 
alterazioni nel funzionamento individuale, scolastico 
e socio-relazionale. Pur essendo stato originariamente 
descritto come specifico disturbo dell'infanzia, un gran 
numero di studi scientifici apparsi nell'ultimo decennio 
hanno sottolineato che fino a due terzi dei soggetti con 
ADHD in età pediatrica continuano a manifestare il 
disturbo anche in età adulta (Barkley et al. 2002, Kessler 
et al. 2005). 

Sezione Clinico-Scientifica
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Nel corso dello sviluppo individuale le caratteristiche 
cliniche dell'ADHD si modificano e possono essere 
“mascherate” dall'esordio di altre manifestazioni psi-
copatologiche di insorgenza successiva, quali i disturbi 
d'ansia o i disturbi depressivi, rendendo complesso il 
riconoscimento del disturbo.

Il mancato trattamento di un ADHD sottostante è 
stato associato ad un peggioramento del quadro clinico 
e della prognosi in diversi disturbi psichici (2). È stato ad 
esempio segnalato che la presenza di un misconosciuto 
ADHD peggiora la prognosi in patologie depressive e 
ansiose (17) e può aggravare l'andamento clinico del 
disturbo bipolare (39), anche se quest'ultimo dato appare 
controverso (41).

In età adulta la caratteristica prevalente e maggiormente 
disturbante appare di norma legata alle difficoltà attentive, 
verso cui le strategie individuali di coping appaiono spesso 
insufficienti per determinare un buon funzionamento 
negli ambiti di vita (lavoro, studio, relazioni), mentre 
gli aspetti di iperattività generalmente si modificano e 
rimangono evidenziabili soprattutto in una dimensione 
impulsiva e in una sensazione interna di inquietudine. 
Un'osservazione clinica non specificatamente mirata a 
queste problematiche può quindi correre il rischio di non 
individuare pazienti affetti da questo disturbo.

ePIDeMIOlOGIA
La letteratura scientifica internazionale degli ultimi anni 
ha segnalato che l'ADHD è un problema numericamente 
rilevante anche in età adulta. Gli studi hanno infatti 
segnalato tassi di prevalenza nella popolazione generale 
compresi tra il 2 e il 5% (37, 14, 23, 29). Differentemente 
rispetto all'età pediatrica, negli adulti l'ADHD si presenta 
distribuito in modo più omogeneo per sesso, con un 
rapporto di 1:1 tra maschi e femmine (23, 14). 

Se si considerano anche soggetti sotto-soglia che 
presentano un significativo effetto della sintomatologia 
sul funzionamento, ma che al contempo non possono 
essere diagnosticabili con i criteri attuali, i tassi di preva-

lenza risultano estremamente più elevati raggiungendo 
circa il 16%. Faraone & Biederman (13) hanno coniato 
il termine di Narrow ADHD (soddisfacimento sia dei 
criteri diagnostici in età pediatrica che in età adulta) e 
di Broad ADHD (che include i soggetti sottosoglia) per 
segnalare tale aspetto di rilevante importanza clinica. 

Il dibattito circa la necessità di porre attenzione clinica 
anche a soggetti sottosoglia appare un tema estremamente 
complesso. I medesimi autori, studiando l'andamento 
del tempo di soggetti con ADHD diagnosticato in età 
pediatrica, hanno riscontrato significative differenze se 
si considera la permanenza della costellazione sintoma-
tologica necessaria alla diagnosi o se si considera il fun-
zionamento dell'individuo (4, 5). Globalmente, è stato 
riscontrato che più del 60% dei bambini con diagnosi di 
ADHD manifesteranno una forma del disturbo anche 
in età adulta (26, 1, 21).

Soggetti con pregresso ADHD pediatrico mostrano 
un peggior outcome rispetto ai controlli, con una mag-
gior frequenza di disturbi del comportamento, abuso 
di alcool e di sostanze, disturbi di personalità, disturbi 
dell'umore, alterazioni delle funzioni esecutive, disre-
golazione emotiva e globalmente un peggioramento del 
funzionamento (26, 34, 29, 42).

Un aspetto importante nel soggetto adulto riguarda 
la comorbidità tra ADHD ed altre patologie psichiche. 
La prevalenza dell'ADHD appare estremamente eleva-
ta, attorno al 15%, in soggetti adulti con altri disturbi 
psichiatrici (30, 12). Al contempo, soggetti con ADHD 
hanno una comorbidità estremamente elevata con pato-
logie psichiche, tanto che fino ai due terzi dei soggetti 
con diagnosi di ADHD ha almeno un disturbo psichico 
associato (33, 14). 

L'elevata comorbidità si rende responsabile di fenome-
ni frequenti nella clinica: i pazienti con ADHD spesso 
giungono ai servizi lamentando altri disturbi emergenti 
tanto che l'ADHD può restare misconosciuto, con tassi 
elevati di non responders dovuti al mancato trattamento 
del disturbo sottostante (2,17). Appare quindi primario 
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che il clinico possa, nel corso di una valutazione speciali-
stica, far nascere in sé il dubbio di un possibile ADHD, 
poiché il paziente spesso non porta spontaneamente 
elementi sufficienti o indicativi, in quanto riconosce le 
proprie modalità disattentive ed impulsive come parti 
costituenti della propria struttura personologica. 

I cRIteRI DIAGNOStIcI
Il DSM 5 ha leggermente modificato i criteri diagnostici 
per l'ADHD rispetto al DSM-IV TR (Tabella 1).

L'aspetto più rilevante per la diagnosi in età adulta è 
che risulta sufficiente che vengano soddisfatti 5 criteri 
(di contro ai 6 per i bambini). E' stato inoltre modificato 
il limite dei 7 anni per la comparsa dei sintomi, postici-
pandolo ai 12 anni.

I sottotipi sono stati definiti “presentazioni” e sono 
stati descritti tre livelli di gravità che si riferiscono sia 
alla compromissione del funzionamento globale che 
all'intensità, alla pervasività e numerosità dei sintomi 
(lieve, moderato, grave). 

Infine, le informazioni devono essere ottenute da 
due diverse fonti, dal paziente stesso e, ogni volta che 
sia possibile, da una persona adulta significativa, e sono 
stati espressi degli esempi nei criteri diagnostici per faci-
litare l'utilizzo e aumentare la chiarezza. E' stato rimosso 
l'autismo tra i criteri di esclusione.

MANIfeStAzIONI NellA PRAtIcA 
clINIcA
Come già accennato, la progressiva modificazione delle 
manifestazioni cliniche nel corso dello sviluppo individuale 
e l'alta comorbidità psichiatrica riscontrata in soggetti 
con ADHD pone nella pratica clinica il problema di un 
corretto riconoscimento diagnostico, passo indispensabile 
per un adeguato intervento terapeutico. 

I pazienti con ADHD si presentano ai servizi psichiatrici 
lamentando sintomatologia differente, che generalmente 
riguarda altre categorie diagnostiche (30, 12) e solo in una 
percentuale ridotta dei casi giungono (generalmente a 

servizi super-specialistici per l'ADHD) con problematiche 
che facilmente possono essere riconducibili a problemi 
disattentivi o di impulsività/iperattività. 

Un primo aspetto da considerare è determinato dall'an-
damento longitudinale della patologia. In età adulta infatti 
si assiste a una riduzione dell'iperattività e alla prevalenza 
degli aspetti disattentivi. Tra questi ultimi, aspetti tipici 
possono essere la distraibilità, la tendenza al disordine e le 
difficoltà ad organizzarsi. Soggetti con ADHD tendono 
ad arrivare in ritardo anche ad appuntamenti importanti 
(spesso infatti non usano sveglie, agende e orologi), posso-
no apparire sbadati e spesso hanno svariate dimenticanze. 
L'impressione clinica è quella di una considerevole fatica 
ad organizzarsi, a mantenere una regolarità e una struttura 
nel comportamento. Per tale motivo è spesso frequente la 
tendenza a procrastinare, soprattutto di fronte a compiti/
situazioni complesse, che richiedono organizzazione e che, 
per questo motivo, possono apparire fonte di forte ansia. 

Anche in situazioni in cui il soggetto abbia trovato 
dei “correttivi”, questi possono essere utilizzati in modo 
rigido: ad esempio non è infrequente che soggetti con 
elevata tendenza al disordine cerchino di essere estrema-
mente metodici e che tale aspetto possa mimare, sul piano 
clinico, una modesta ossessività essendo frequentemente 
caratterizzata da una significativa rigidità pensiero. 

L'iperattività, nel corso dello sviluppo, tende a ridursi e 
a lasciare il campo a una sensazione di irrequietezza inter-
na. Soggetti adulti con ADHD possono quindi apparire 
“inquieti”: possono faticare a presenziare a meeting (o ad 
altre situazioni in cui è importante rimanere a lungo fermi 
e seduti), possono essere logorroici o mostrarsi incapaci 
di attendere il proprio turno in una conversazione inter-
rompendo gli altri prima che abbiano completato i loro 
ragionamenti. In situazioni (ad esempio sul lavoro) dove 
non è socialmente accettabile muoversi o allontanarsi 
possono essere presenti alcune evidenti manifestazioni di 
irrequietezza comportamentale (ad es. mangiarsi unghie, 
muovere le gambe, continuare a muovere le mani, tambu-
rellare con le dita ecc.). L'irrequietezza interna può essere 



Sezione Clinico-Scientifica19

Tabella 1 - Criteri diagnostici per l'ADHD (DSM-5)

CRITERIO A. Un pattern di inattenzione persistente e / o iperattività- impulsività che interferisce con il funzionamento o 
sviluppo.

1. Disattenzione: 6 (o più) dei seguenti sintomi presenti per 
almeno 6 mesi a un livello che non è coerente con il livello 
di sviluppo e che direttamente impattano negativamente 
sulle attività sociali e accademiche / professionali (per gli 
adolescenti e adulti – dai 17 anni- sono richiesti 5 sintomi):

a. Spesso non riesce a prestare attenzione ai particolari  
o commette errori di distrazione nel lavoro scolastico, 
al lavoro, o durante altre attività (ad esempio, non trova 
particolari, il lavoro è impreciso). 

b. Spesso ha difficoltà a mantenere l'attenzione nei compiti 
o attività di gioco (ad esempio, ha difficoltà a rimanere 
concentrati durante le lezioni, conversazioni, o durante  
la lettura). 

c. Spesso non sembra ascoltare quando si parla direttamente 
(ad esempio, la mente sembra altrove, anche in assenza  
di qualsiasi distrazione ovvia).

d. Spesso non segue le istruzioni e non riesce a finire i compiti 
scolastici, le faccende domestiche  o doveri sul posto  
di lavoro (ad esempio, inizia le attività ma presto perde  
la concentrazione ed è facilmente sviabile).

e. Spesso ha difficoltà a organizzarsi nei compiti e attività 
(ad esempio, difficoltà a gestire le attività sequenziali, 
difficoltà nel mantenere i materiali in ordine, disordinato, 
disorganizzato nel lavoro; ha cattiva gestione del tempo, 
non riesce a rispettare le scadenze). 

f. Spesso evita o è riluttante ad impegnarsi in compiti che 
richiedono sforzo mentale (ad esempio, a scuola o a casa, 
per gli adolescenti più grandi e adulti, di preparazione  
di relazioni, la revisione documenti lunghi). 

g. Spesso perde le cose necessarie per compiti o attività  
(ad esempio, materiale scolastico, matite, libri, strumenti, 
portafogli, chiavi, occhiali, telefoni cellulari). 

h. Viene facilmente distratto da stimoli estranei (per gli 
adolescenti più grandi e gli adulti, possono comprendere 
pensieri non correlati alla situazione). 

i. È spesso sbadato nelle attività quotidiane (per esempio, 
fare le faccende, fare commissioni, per gli adolescenti  
e gli adulti più anziani, richiamare, pagare le bollette, 
mantenere gli appuntamenti).

2. Iperattività e impulsività: 6 (o più) dei seguenti sintomi 
persistono per almeno 6 mesi a un livello che non è coerente con 
il livello di sviluppo e che gli impatti negativamente direttamente 
sulle attività sociali e accademiche / professionali (per gli 
adolescenti e adulti – dai 17 anni- sono richiesti 5 sintomi):

Iperattività 
a. Spesso agita mani o piedi o si dimena sulla sedia. 
b. Lascia spesso il posto in situazioni in cui è previsto rimanere 

seduti (ad esempio, lascia il suo posto in aula, in ufficio  
o in altro luogo di lavoro). 

c. Spesso scorrazza e salta dovunque, in situazioni in cui è 
inadeguato (nota: negli adolescenti o adulti, può limitarsi  
ad una sensazione di irrequietezza).

d. Spesso non è in grado di giocare o di impegnarsi in attività 
di svago in silenzio.

e. È spesso “on the go”, come se “guidato da un motore” 
(incapace a stare per un tempo esteso in ristorante o a 
meetings; può essere vissuto dagli altri come inquieto) 

f. Spesso parla eccessivamente.

Impulsività 
g. Spesso produce una risposta prima che una domanda sia 

stata completata (ad esempio, completa le frasi della gente, 
non rispetta il turno in conversazione). 

h. Spesso ha difficoltà ad aspettare il suo turno (ad esempio, 
durante l'attesa in fila). 

i. Spesso interrompe o si intromette (ad esempio, mozziconi 
nelle conversazioni, giochi o attività; può iniziare 
a utilizzare le cose altrui senza chiedere o ricevere 
l'autorizzazione - per adolescenti e adulti, può intromettersi 
o interrompere quello che fanno gli altri).

CRITERIO B. Molti sintomi di disattenzione o di iperattività e impulsività sono presenti prima dell'età 12 anni.

CRITERIO C. Molti sintomi di disattenzione o di iperattività e impulsività sono presenti in due o più contesti (ad esempio, in 
casa, a scuola o lavoro, con amici o parenti, in altre attività).

CRITERIO D. C'è una chiara evidenza che i sintomi interferiscono con, o riducono la qualità di vita sociale, accademica, o il 
funzionamento lavorativo.

CRITERIO E. I sintomi non si verificano durante il decorso della schizofrenia o un altro disturbo psicotico e non sono meglio 
spiegati da un altro disturbo mentale (per esempio, disordine dell’umore, disturbo d'ansia, disturbo dissociativo, disturbi della 
personalità, intossicazione da sostanza).
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“sfogata” nello sport (con alcuni soggetti che sviluppano 
una vera e propria dipendenza dall'attività fisica) oppure 
essere tenuta a bada con l'utilizzo di sostanze (cannabis/
alcool/tranquillanti).

Un secondo aspetto da considerare è che la presenza di 
un ADHD non trattato peggiora la prognosi in diversi 
disturbi psichici (2, 17). Di fronte ai cosiddetti “poor 
responders” è buona pratica clinica che, accanto alle 
valutazioni del caso circa la correttezza delle prescrizioni 
terapeutiche ed il loro reale utilizzo da parte del paziente, 
venga anche effettuata una rivalutazione diagnostica. È 
opportuno in questa situazione effettuare un approfon-
dimento diagnostico che presti attenzione anche alle 
modalità di funzionamento cognitivo e che consideri la 
possibilità che sia presente un ADHD misconosciuto.

fOcUS SU AlcUNe teMAtIcHe DA 
cONSIDeRARe Nel lAvORO clINIcO 
Estremamente variegato dal punto di vista fenomeno-
logico, il quadro clinico dell'ADHD in età adulta può 
facilmente essere misconosciuto. Alcuni aspetti peculiari 
meritano di portare al sospetto clinico circa la presenza 
di un ADHD sottostante.

L'ADHD è stato associato ad una disorganizzazione 
dei ritmi circadiani: è stato infatti segnalato come soggetti 
con ADHD sembrino mancare di senso del tempo e che 
i problemi del sonno siano più la regola che l'eccezione, 
colpendo fino all'83% dei soggetti adulti con ADHD 
(32, 36). 

Possono essere presenti aspetti differenti di questa 
disorganizzazione e i soggetti possono sia faticare ad 
andare a letto “in tempo”, così come ad addormentarsi o a 
mantenere il sonno. Spesso queste difficoltà si associano 
a problemi ad alzarsi al mattino e a sonnolenza diurna 
(8). Il pattern appare suggestivo di una ritardata fase del 
sonno (16, 20). 

La disorganizzazione dei ritmi circadiani può associarsi 
ad una disorganizzazione dei ritmi dell'alimentazione. 
Alcuni aspetti appaiono di origine comportamentale: ad 

esempio, soggetti con ADHD sono più spesso portati a 
saltare la colazione, a causa di una scarsa capacità, soprat-
tutto al mattino, nell'organizzazione dei tempi. Inoltre, 
addormentarsi tardi può facilmente portare a un minor 
numero di ore di sonno (dato a sua volta associato a un 
rischio incrementato di obesità). Il sonno è infatti un 
importante modulatore delle funzioni neuroendocrine 
e la perdita di sonno è stata associata ad alterazioni meta-
boliche ed endocrine tra cui una ridotta tolleranza al glu-
cosio, una diminuita sensibilità all'insulina, un aumento 
delle concentrazioni serali di cortisolo, un aumento dei 
livelli di grelina e una diminuzione dei livelli di leptina, 
con conseguente aumento della fame e dell'appetito (3).

L'ADHD index è stato direttamente associato ad un 
aumento del BMI (10, 11) e una recente metanalisi ha 
identificato un odd ratio di 1,55 (95 % CI = 1,32-1,81) 
negli adulti rispetto all'associazione tra obesità e ADHD: 
in questo lavoro gli autori sottolineavano come la pre-
valenza di obesità era aumentata di circa il 70 % negli 
adulti con ADHD rispetto ai controlli (9).

lA vAlUtAzIONe DI ScReeNING
Il sospetto diagnostico di ADHD può nascere a partire 
da differenti aspetti tra quelli che sono stati inquadrati: 
generalmente i pazienti presentano caratteristiche suf-
ficientemente riconoscibili (alterazioni ritmi circadiani, 
impulsività, instabilità affettiva caratterizzata da frequenti 
cambi di umore - anche più volte al giorno, scarsa risposta 
ai trattamenti, disattenzione con incostanza alla visite, 
dimenticanze, disorganizzazione), ma non patogno-
moniche, essendo potenzialmente presenti anche in un 
elevato numero di altre condizioni o patologie psichiche. 
Risulta quindi necessario ricostruire in senso evolutivo 
l'andamento delle difficoltà attentive e comportamentali, 
così come il funzionamento nei primi anni di vita del 
paziente, alla ricerca di fenomeni che suggeriscano che ciò 
che osserviamo attualmente si riferisca a un adattamento 
parziale e/o fallimentare a caratteristiche disfunzionali 
già presenti precocemente. 
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Un aiuto testale di semplice e rapido utilizzo può essere 
rappresentato dall'ASRS (Adult ADHD Self-Report Scale 
(ASRS-V1.1) Symptom Checklist) (22). Questa scala, a 6 
o 18 item, fornisce delle informazioni suggestive della 
presenza di un ADHD in età adulta ed è ampiamente 
impiegata sia nella clinica che nella ricerca scientifica.

Uno strumento estremamente sintetico, tale da poter 
essere utilizzato in maniera routinaria nella pratica clinica, 
è rappresentato dall'Ultra-short screening list for ADHD 
in adults proposto da S.Kooij (24). Sebbene non ancora 
validato in ambito scientifico, questo strumento di etero-
valutazione (Tabella 2) appare utile a livello clinico per 
permettere un inquadramento: il clinico deve porre le 
domande, eventualmente chiarificandone gli aspetti 
significativi, e porre l'attenzione sugli aspetti legati alla 
cronicità dei disturbi e all'esordio in età precoce.

La positività agli strumenti di screening o il fondato 
sospetto clinico durante la valutazione psichiatrica rou-
tinaria suggeriscono un approfondimento diagnostico 
mirato e con strumenti specifici da meglio effettuare 
presso centri specialistici.

Tabella 2 - Lista di screening rapida per l'ADHD 
negli adulti

1. Di solito ti senti inquieto/a? SI NO

(per esempio: sei nervoso/a, hai difficoltà a restare seduto/a, 
ti agiti, devi fare molto sport o essere sempre attivo/a)

2. Di solito agisci prima di pensare? SI NO

(per esempio: dici cose che non dovresti dire, spendi troppi 
soldi o sei impaziente)

3. Di solito hai problemi di concentrazione? SI NO

(per esempio: sei facilmente distratto/a, non finisci le cose, ti 
annoi facilmente, sei smemorato/a o caotico/a)

Se la risposta alle domande 1 e / o 2 e / o 3 è sì :

4. Hai questi comportamenti da sempre? SI NO

(da quando puoi ricordare, oppure sei stato/a così  
per la maggior parte della tua vita )

Se la risposta alla domanda 4 è sì, è indicata  
una valutazione diagnostica per l'ADHD.

la valutazione diagnostica specialistica e l'esperienza 
dell'ambulatorio per la diagnosi e la cura dell'ADHD 
in età adulta dell'A.O fatebenefratelli di Milano

L'eziologia dell'ADHD è multifattoriale e include fat-
tori genetici e ambientali, la cui interazione contribuisce 
alla genesi del disturbo. La diagnosi si basa sulla raccolta 
di informazioni provenienti da molteplici fonti, tra cui i 
questionari compilati dal paziente, da adulti significativi e 
dall'osservazione diretta. La valutazione deve essere effettuata 
in senso evolutivo, con una raccolta anamnestica attenta che 
si concentri da un lato sulle modalità di funzionamento in 
minore età in diversi ambiti (scolastico, familiare, relazio-
nale) e dall'altro sull'evoluzione nel tempo delle difficoltà 
legate alle dimensioni dell'attenzione e dell'iperattività. 
Essendo tali caratteristiche distribuite in un continuum, la 
valutazione dovrà riuscire a discriminare quando tali aspetti 
siano disfunzionali e al contempo quando siano primari, non 
determinati da altre condizioni o patologie associate: risulta 
poi fondamentale riconoscere quanto alterazioni in queste 
aree abbiano causato compromissioni nel funzionamento 
e abbiano influito negativamente sulla qualità di vita. La 
valutazione dimensionale risulta importante anche alla luce 
dei dati relativi all'andamento nel tempo del disturbo, già 
citati in precedenza (4): più recentemente alcuni autori 
hanno riscontrato che vi è una correlazione genetica tra 
la diagnosi categoriale di ADHD e alcuni tratti iperattivi 
e impulsivi nella popolazione generale, suggerendo che 
l'ADHD rappresenti l'estremo superiore di uno spettro di 
difficoltà legate a tali domini cognitivi (27).

La natura comportamentale e discontinua dell'ADHD, i 
suoi cambiamenti quantitativi e qualitativi con l'età e con il 
mutare dei contesti, la sua particolare sensibilità ai momenti 
ed agli ambienti, rende complesso il percorso diagnostico, 
soprattutto in epoca adulta, in cui possono mancare tutta 
una serie di fonti informative dirette ed indirette, a cui si 
può accedere durante l'infanzia.

Indubbiamente la diagnosi di ADHD nell'adulto si basa 
sulla storia clinica del paziente e per effettuare un'adeguata 
valutazione, come precisano Murphy e Gordon (28), risulta 
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fondamentale concentrarsi su quattro aspetti.
1. Innanzitutto effettuare un’indagine retrospettiva 

per individuare se esistessero sintomi di ADHD 
clinicamente evidenti nell'infanzia, con un impatto 
significativo e cronico in diversi ambiti di vita

2. Valutare se sia presente una relazione tra i sintomi di 
ADHD nell'attualità ed un peggioramento sostan-
ziale e consistente in vari ambiti del funzionamento 
quotidiano dell'individuo, sia attraverso informazioni 
fornite dal paziente stesso, sia, ove possibile, da un 
familiare diretto

3. Considerare se possa esserci un'altra patologia psichica 
che meglio giustifichi rispetto all’ADHD il quadro 
clinico evidenziato

4. Valutare se i sintomi riportati dal paziente siano pri-
mari dell'ADHD e non attribuibili ad altra patologia 
psichiatrica in comorbidità.

 
La valutazione dell'ADHD richiede pertanto un importante 
e complesso lavoro di integrazione dei dati clinici disponibili 
per arrivare ad una diagnosi adeguata, che necessita di un 
iter strutturato, di personale esperto e formato e dell'utilizzo 
di idonei strumenti testali.

Presso l'A.O. Fatebenefratelli e Oftalmico di Milano è 
stato attivato nel 2014 l’Ambulatorio per la diagnosi ed il 
trattamento dell'ADHD in età adulta. Si tratta di un servizio 
in cui è possibile effettuare una valutazione specialistica in 
caso di sospetto clinico di ADHD.

Come altri servizi simili presenti sul territorio nazionale 
(ad esempio a Bolzano è attivo da alcuni anni l’“Ambulato-
rio d'eccellenza per l'ADHD nell'adulto”) anche presso la 
nostra struttura la diagnosi viene effettuata attraverso una 
valutazione clinica e testale multidisciplinare. 

L'iter diagnostico è strutturato su tre livelli di inter-
vento (Tabella 3).

In una prima fase di screening viene richiesto al paziente 
di compilare autonomamente alcune scale self-report, che 
indagano l’eventuale sintomatologia ADHD nell’infan-
zia (Wender Utah ADHD Rating Scale-WURS) (43) e 

nell’attualità (Adult ADHD Self-Report Scale - ASRS-
V1.1) (22), nonché la possibile presenza di disturbi d’ansia 
(State-Trait Anxiety Inventory - STAI-Y1 e 2) (38), disturbi 
dell’umore (Zung Self-Rating Depression Scale - SDS e 
Mood Disorder Questionnaire - MDQ) (46, 19) e disturbi 
di personalità (Structured Clinical Interview for DSM-IV 
Axis II Disorders - SCID-II questionario) (15). 

Si effettua una raccolta anamnestica utilizzando una 
scheda derivata dal protocollo illustrato nella Brown ADD 
Scales (7). Vengono indagati in maniera più specifica i 
sintomi dell’ADHD nell’infanzia e nell’età adulta sia 
attraverso l’impiego della DIVA 2.0 (25), un’intervista 
diagnostica strutturata, che segue i criteri diagnostici del 
DSM e che si può avvalere anche di fonti esterne (fami-
liari), sia attraverso l’utilizzo della Brown ADD Scales, 
più incentrata sui problemi cognitivo-affettivi. Ad esse si 
affianca, quando possibile, un’attenta analisi delle pagelle 
scolastiche relative alle scuole elementari e medie inferiori. 

Tabella 3 - Iter diagnostico per l'ADHD in età 
adulta c/o Ambulatorio dell'A.O. Fatebenefratelli di 
Milano

1° livello di 
screening 
(scale auto-
somministrate)

- WURS
-ASRS V1.1

Scale sintomi 
ADHD in 
infanzia/età 
adulta

- MDQ
- SDS Zung
- SCID-II 
questionario 
- STAI-Y 1 e 2

Scale per 
diagnosi 
differenziale 
o disturbi in 
comorbidità

2° livello 
(approfondimento 
psicodiagnostico)

- visite 
psicologiche
- DIVA 2.O
- SCID II 
intervista
- ADD Brown 
Scales
- WHOQOL
- DERS

Intervista 
diagnostica 
ADHD, 
approfondimento 
comorbidità, 
qualità di vita, 
regolazione delle 
emozioni

3° livello 
(approfondimento 
clinico)

- visita 
psichiatrica
- CGI
- VGF
- AA-QoL

Fwunzionamento 
globale, gravità 
clinica e impatto 
dei sintomi 
ADHD su qualità 
di vita
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Viene inoltre posta attenzione alla qualità di vita del 
paziente - sia globale (questionario WHO Quality of Life - 
WHOQOL-BREF) (1998), sia nelle aree specificatamente 
più impattate dalla sintomatologia ADHD (scala Adult 
ADHD Quality of Life - AAQoL) (6) - oltre che alla capacità 
di regolazione delle emozioni e degli affetti (Difficulties in 
Emotion Regulation Scale - DERS) (18).

Stante l'elevata quota di comorbidità con altri disturbi 
psichici, in sede di colloquio vengono inoltre approfonditi 
eventuali risultati positivi alle scale self-report di screening 
per i disturbi ansiosi e dell'umore, viene impiegata l’intervista 
della SCID II rispetto alla valutazione della presenza di 
disturbi di personalità e vengono indagati eventuali abusi di 
alcool/sostanze. In caso di necessità possono essere impiegati 
strumenti più specifici, volti a meglio delineare un’adeguata 
diagnosi differenziale. Il colloquio e l’osservazione clinica 
restano comunque strumenti fondamentali di valutazione 
a cui si affiancano i test.  Al termine dell’approfondimento 
testale, la valutazione clinica permette di definire in modo 
organico il profilo del paziente, il livello generale di fun-
zionamento, l'intensità dell'eventuale ADHD e gli aspetti 
maggiormente problematici su cui concentrare il successivo 
trattamento multi-modale.

In conclusione, la diagnosi di ADHD nell'adulto è una 
diagnosi fondamentalmente clinica. Consiste in un pro-
cesso decisionale molto delicato, che si avvale in maniera 
significativa dell'esperienza soggettiva del paziente e che 
spinge ad allargare lo sguardo dalla mera sintomatologia 
alle modalità di adattamento attivate dal soggetto nel corso 
del tempo, risultate scarsamente efficienti nel garantire un 
adeguato funzionamento in diversi ambiti della sua esistenza.

Effettuare dunque una valutazione completa che non 
tralasci alcun aspetto associato a tale disturbo è un pas-
saggio indispensabile per poter pianificare l'intervento 
terapeutico più idoneo e il più possibile efficace.

* Dipartimento di Salute Mentale e Neuroscienze,  

AO Fatebenefratelli, Milano
1 giovanni.migliarese@fbf.milano.it
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terapia della depressione nei 
pazienti anziani

Franco Zarattini*

Riassunto:
La psicoterapie cognitivo-comportamentali sono indicate 
nel trattamento della depressione dei pazienti anziani 
assieme a quelle di gruppo che appaiano particolarmente 
utili, perché permettono un sostegno da parte di sog-
getti sani, attenuano l’isolamento sociale, incoraggiano 
l’empatia condivisa e facilitano il recupero delle capacità 
di decidere. Inoltre è stato dimostrato che gli schemi 
cognitivi disadattati giocano un ruolo importante nel 
mantenimento della depressione e dell’ansia specialmente 
nei pazienti in età avanzata.

I fattori che possono diminuire la risposta agli antide-
pressivi risentono nei pazienti anziani , della presenza di 
depressione con sintomi psicotici (depressione delirante) 
o con sintomi “atipici” ( ipersonnia e iperfagia), della co-
morbidità con disturbi organici (decadimento cognitivo) 
e psichici (in particolare con disturbi d’ansia), nonché 
con l’abuso di alcol o di sostanze stupefacenti. Tuttavia 
anche gli schemi cognitivi consolidati e propri di questa 
età hanno un forte impatto sull’ansia e sulla depressione. 

Appare doveroso sfatare la diffusa convinzione secondo 
la quale la vecchiaia sarebbe di per se stessa la causa di 
un incremento della frequenza della depressione, anche 
perché la comorbidità somatica è la vera causa dell’au-
mento della depressione nell’età avanzata. 

Per potenziare l’effetto dei farmaci e non ricorrere ad 
altri metodi non indicati nella terza età, come la terapia 
elettroconvulsivante, la stimolazione magnetica tran-
scranica e la stimolazione cerebrale profonda, si sono 
invece rivelate utili le terapie cognitivo-comportamentali. 
L’impiego di tale metodica terapeutica negli anziani si 
era imposta già negli anni 1980 ( 9,10) e diversi studi ne 

hanno mostrato l’efficacia sia nell’approccio individuale 
(3) che di gruppo (3). Una recente metanalisi che ha 
raggruppato sei studi, ha confermato l’efficacia della 
terapia comportamentale e di gruppo nella depressione 
del paziente anziano (7).

La psicoterapia del paziente in questa fascia di età 
necessita di adattamenti per rispondere alle esigenze 
specifiche di questa popolazione (4), restando aperti ad 
una grande flessibilità del quadro terapeutico. Pertanto 
la terapia di gruppo si rivela particolarmente adatta al 
soggetto anziano depresso, polarizzato sulle sue difficoltà 
di guardare all’indietro nel suo passato, in quanto gli 
consente di deconcentrarsi al fine di facilitare la ripresa 
del contatto con i suoi simili (9). 

Secondo il modello di Beck e collaboratori si deve 
intervenire sul pensiero automatico che si organizza in 
schematismi, che sono delle strutture mentali subcoscienti 
stabili situate nella memoria a lungo termine, che filtrano 
ed organizzano l’informazione per renderla conforme al 
modo di vedere del paziente in riferimento a se stesso ed 
al mondo circostante. Lo scopo di tale tipo di terapia si 
prefigge di meglio comprendere le interazioni tra emozio-
ni, cognitività e comportamenti al fine di permettere una 
ristrutturazione cognitiva, che favorisca la motivazione 
e l’impegno in un funzionamento comportamentale più 
soddisfacente. La metodica che serve sia per l’età giovanile 
e media, appare assai utile per l’età avanzata. Pertanto 
sostenere che i sintomi depressivi non siano modificabili 
nella depressione nella vecchiaia attualmente non è più 
ammissibile. 

Per la persona che invecchia, il vissuto ed i sintomi 
depressivi possono essere attribuiti ad una visione del 
tutto errata, ma non di meno assai diffusa anche nella 
senilità normale. Tale opinione se condivisa dai tera-
peuti, ne rinforza la validità nei loro pazienti. In realtà 
la banalizzazione dei sintomi depressivi nella vecchiaia, 
combinata con l’impossibilità di un cambiamento, 
risente positivamente della ristrutturazione cognitiva 
mirata specificamente al cambiamento delle convinzioni 



negative suddette. 
Alcuni modelli empirici concernenti gli schemi di 

disadattamento, definiti come temi pervasivi nel paziente 
coinvolgono la persona stessa, le relazioni inter-personali 
o con l’ambiente. 
 - Alcuni esempi di schemi di disadattamento possono 

essere i seguenti:
 - paura di perdere il controllo emotivo e di apparire 

irritabile o collerico;
 - dipendenza come timore di aver bisogno di assistenza 

permanente;
 - vulnerabilità generalizzata nei confronti delle comuni 

preoccupazioni delle persone in età avanzata;
 - abbandono da sensazione di essere trascurato e di 

finire isolato;
 - perdita dell’individualità attribuita alla convinzione 

di non avere più il controllo sulla propria vita per il 
rischio di circonvenibilità;

 - rifiuto dell’assistenza con reazione comportamentale 
incongrua provocata dalla necessità di un aiuto; 

 - disimpegno da perdita d’interesse per le attività svolte 
nell’attualità e per l’avvenire.

Benché sia difficile distinguere gli schemi di disadatta-
mento ad insorgenza tardiva specifici dell’età avanzata, 
rispetto agli schemi precoci di disadattamento che hanno 
avuto una evoluzione con il passare del tempo, il comune 
denominatore rimane la depressione per entrambe le 
fasce di età. 

Ricorrere alla terapia cognitivo-comportamentale, 
supportata dalla psicofarmacologia si è rivelata utile nel 
superare gli schemi stratificati nei pazienti depressi ed in 
età avanzata, beneficiando della sinergia dei due metodi. I 
pazienti vengono rimessi in grado di condividere le nuove 
cognizioni distinguendole dagli schemi disfunzionali, 
aiutandoli a ritrovare una migliore immagine personale 
ed aperta alle relazioni sociali. Tale evoluzione positiva 
è rilevabile specialmente su quei pazienti che hanno 
continuato a vivere in casa propria avendo conservato 

con grande probabilità una migliore capacità d’attitu-
dine a proiettarsi nel futuro rispetto ai pazienti anziani 
istituzionalizzati.

conclusioni
Alcuni autori (10) infatti discutono sugli schemi specifici 
del paziente anziano, correlati con la depressione e le ca-
pacità cognitive, sostenendo che sono necessari più dati 
concernenti la loro insorgenza. Puntualizzano inoltre la 
difficoltà nel differenziare gli schemi che appaiono tardi-
vamente specifici dell’età avanzata e gli schemi precoci di 
disadattamento che evolvono negativamente con l’età.

Questa valutazione conferma l’interesse di utilizzare 
la terapia cognitivo-comportamentale adattata a questa 
popolazione specifica, unitamente a delle strategie basate 
contro gli schemi dei pazienti depressi in età avanzata, 
ricorrendo ad un metodo che associ la psicoterapia in-
dividuale e la terapia di gruppo in cui l’ efficacia venga 
rinforzata dalla loro sinergia.

Proporre un lavoro di gruppo a pazienti invecchiati li 
avvicina ai loro coetanei liberi da tali disturbi permettendo 
ai primi di riconoscere meglio gli schemi disfunzionali e 
cognitivi condividendoli ed esponendoli ad un confronto 
diretto con soggetti normali in età avanzata, che inciti 
i pazienti a trovare una migliore immagine sociale di se 
stessi.

*Psichiata Psicoterapeuta e Psichiatra Forense

studiozarattini @ libero.it
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1. INtRODUzIONe 
In tempi recenti si è accentuata la necessità di raccogliere 
sistematicamente informazioni circa gli esiti di interventi 
psicologici e psicoterapeutici effettuati nelle strutture 
pubbliche della salute mentale (1) (2). Si deve a Smith, 
Glass e Miller (3) il primo tentativo esaustivo di valutare 
l’efficacia degli interventi psicoterapeutici. Questi autori, 
in una meta-analisi effettuata su 475 studi in cui i pazienti 
che avevano ottenuto un intervento erano confrontati 
con pazienti che non avevano ricevuto nessun tipo d’in-
tervento o erano in lista d’attesa, trovarono che l’85% del 
campione che aveva ricevuto una forma di psicoterapia 
otteneva benefici maggiormente positivi comparati con i 
pazienti che non erano stati trattati. A loro volta Shapiro 
& Shapiro (4) in una review meta-analitica effettuata 
su 143 studi in cui venivano comparati campioni di 
pazienti assegnati a diversi trattamenti psicoterapici con 
campioni di pazienti non trattati, dimostrarono come la 
psicoterapia fosse marcatamente più efficace dell’assenza 
di trattamento psicologico. In tempi più recenti molti 
autori hanno evidenziato l’efficacia degli interventi psi-
cologici e psicoterapeutici nei servizi pubblici (5) (6) 
(7) (8) trovando un netto decremento dei sintomi e un 
aumento del benessere degli utenti dopo il trattamento. 

I primi strumenti utilizzati per la ricerca sugli esiti di un 
trattamento in psicoterapia sono stati il Symptom Check 

List 90-Revised (SCL-90-R) (9), e, più recentemente, il 
Clinical Outcome Routine Evalutaion-Outcome Mea-
sure (CORE-OM) (10) (11), e il Cognitive Behavioural 
Assessment for Outcome Evaluation (CBA-OE) (12). 
Alla luce di quanto precedentemente discusso, scopo di 
questo studio pilota è stato la valutazione degli esiti del 
trattamento psicologico fornito dall’équipe dell’Unità 
Operativa Complessa di Psicologia Clinica (UOCPC) 
del DSM nell’Azienda Ospedaliera “Ospedale San Carlo 
Borromeo” di Milano. Si è usata come misura dell’esito 
del trattamento psicologico il CORE-OM, per effettuare 
la valutazione sia pre trattamento che post, ipotizzando 
un miglioramento delle condizioni di salute psicologica 
dei pazienti in seguito al trattamento e attribuibile ad 
esso in assenza di altre variabili intervenienti. Inoltre è 
stato previsto, durante la fase diagnostica, l’utilizzo di 
altri strumenti di assessment psicopatologico in grado di 
fornire al professionista maggiori informazioni cliniche 
sui pazienti.

2. Il cORe-OM
Il CORE-OM è uno strumento self-report adatto alla 
valutazione dell’esito dei trattamenti psicologici am-
piamente usato in Gran Bretagna. L’attendibilità del 
CORE-OM è stata esaminata in differenti setting clinici 
(13) (14) e in diverse fasce d’età quali bambini e ragazzi 
(Young Person’s CORE) (15), adulti, e anziani (16). Lo 
strumento è stato tradotto in diverse lingue e validato 
nei setting clinici di differenti nazioni europee. In questo 
studio è stata utilizzata la versione italiana dello strumento 
la cui traduzione e validazione è stata curata da Palmieri 
e colleghi (17). La versione italiana del CORE-OM ha 
una buona consistenza interna (Spearman’s rho > .07). La 
scala totale è costituita da 4 fattori: Benessere soggettivo 
(4 item); Problemi/Sintomi (12 item); Funzionamento 
(12 item) e Rischio (per sé e per gli altri; 6 item). Il cut-off 
clinico del punteggio medio totale è 1,09 per i maschi e 
1,22 per le femmine. Valori superiori possono indicare 
un disagio clinicamente significativo dell’individuo. Gli 
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autori (10) (11) raccomandano la somministrazione dello 
strumento all’inizio e alla fine del trattamento psicologico 
o della psicoterapia, ma potrebbe essere utile ripetere la sua 
somministrazione durante trattamenti di lunga durata ed 
in caso di follow-up. Il CORE-OM presenta una buona 
consistenza interna con α di Cronbach compresa tra 0.77 
e 0.94 (10) e un’eccellente stabilità test-retest ad un mese 
con ρ di Spearman compreso tra 0.87 e 0.91 eccetto per 
la scala del Rischio con ρ di Spearman di 0.64 (18). Lo 
strumento presenta inoltre un’ottima validità convergente 
con il Symptom Check List-90-Revised (SCL-90-R) (9). 
Il test infine non è suscettibile all’effetto dell’età ma lo 
è per quanto riguarda il genere nella scala Rischio. Lo 
strumento CORE-OM è stato utilizzato in questo studio 
perché possiede buone caratteristiche psicometriche, 
perché adatto alla misura dell’outcome terapeutico e 
alla rilevazione del cambiamento clinico statisticamente 
significativo. Differenti studi hanno dimostrato l’efficacia 
del CORE-OM nella valutazione degli esiti del tratta-
mento e del mantenimento dei benefici dell’intervento 
al tempo del follow-up, in pazienti reclutati nei servizi 
sanitari nazionali di salute mentale inglesi che hanno 
usufruito di trattamento cognitivo comportamentale 
(19) e psicodinamico interpersonale (20). Non vi sono 
inoltre riferimenti in letteratura all’uso del CORE-OM 
per la fascia di età oggetto del presente studio, 14-24 anni, 
benché sia stato validato uno strumento più indicato per 
l’età adolescenziale, il CORE-YP (15).

3. MetODO

3.1. Partecipanti
I soggetti considerati in questo studio pilota sono 105 
di cui 40 afferenti ad un programma di valutazione, 

consultazione e/o presa in carico psicologica rivolto 
alla popolazione giovanile (14-24 anni) sottoposta a 
procedimento penale (avendo commesso reato da mi-
norenne) di tutta la Lombardia, sia ristretti in carcere 
(Istituto Penale Minorile “Cesare Beccaria” di Milano) 
sia arrestati/fermati nel Centro di Prima Accoglienza, 
o, infine, impegnati in percorsi alternativi negli anni 
2013, 2014 e 20151. Sono inoltre coinvolti nel presente 
studio altri 65 pazienti ammessi ai Programmi Innovativi 
assegnati all’UOCPC dell’AO “Ospedale San Carlo 
Borromeo”. I programmi sono dedicati agli interventi 
precoci sulla sofferenza psicologica in soggetti dai 14 ai 
24 anni condotti negli anni 2012, 2013 e 2014. Tutti i 
partecipanti hanno aderito in forma volontaria allo studio 
e hanno firmato il consenso informato sul trattamento 
dei dati, essendo stati precedentemente resi edotti sulla 
possibilità che i dati raccolti fossero utilizzati ai fini di 
ricerca scientifica. 

Tutti i questionari sono stati somministrati in modo 
tale da garantire l’anonimato dei partecipanti e le analisi 
statistiche sono state effettuate da un ricercatore ester-
no previa eliminazione dei dati sensibili suscettibili di 
riconoscimento. 

3.2. Profilo clinico
I soggetti partecipanti allo studio hanno svolto un percor-
so di assessment preliminare all’intervento psicologico. 
Il processo diagnostico ha comportato l’utilizzo di stru-
menti di valutazione della sintomatologia clinica, della 
struttura di personalità e di altre condizioni psicologiche 
e/o psicopatologiche di interesse clinico, come il tratto 
di impulsività, l’uso o abuso di sostanze stupefacenti. 
Seguendo i principi del multimethod assessment si è 
prediletto l’utilizzo di diverse tipologie di strumenti come 

 1. I percorsi alternativi sono misure cautelari in area penale esterna, come il Collocamento in comunità, la Permanenza in casa e le 

Prescrizioni; la Messa Alla Prova (MAP) che è misura sospensiva del processo e, in termini residuali, le misure alternative alla detenzione, 

come l’Affidamento in Prova. Tali misure sono previste dal DPR 448/1988 e dall’Ordinamento Penitenziario.



self-report, interviste somministrate dal clinico e colloqui 
psicologici al fine di ottenere una maggiore completezza 
di dati diagnostici su cui formulare ipotesi di funziona-
mento. Questo ha permesso la definizione di una diagnosi 
categoriale secondo il Manuale diagnostico e statistico 
dei disturbi mentali (DSM-IV-TR) e, successivamente, di 
effettuare una conversione delle diagnosi verso il sistema 
di Classificazione Internazionale delle Malattie e dei 
Problemi di Salute Correlati, decima edizione (ICD-10) 
(21), maggiormente utilizzato nell’ambito ospedaliero. 
Seguendo una classificazione diagnostica per cluster si è 
rilevato che il 29,52% del campione (N=105) presenta 
un disturbo di personalità (F60.0-F60.9), l’11,43% dei 
soggetti non presenta disturbi psicologici, l’11,43% ha un 
disturbo d’ansia (F40.00-F43.1), l’11,43% un disturbo 
di altra categoria rispetto a quelli citati, il 10,48% un 
disturbo del comportamento alimentare (F50.0, F50.2, 
F50.9), il 9,52% un disturbo della condotta (F91.8) e il 
2,86% ha un disturbo dell’umore (F30.x, F31.x, F32.x, 
F33.x, F34.x, F39). 

Il 22,86% della totalità dei soggetti (N=105) manifesta 
tratti di stato e/o di personalità disfunzionali, ma non 
raggiunge i criteri sindromici per rilevare la presenza di una 
psicopatologia. Oltre a questo dato è importante osservare 
come l’11,43% dei soggetti presenta una comorbilità 
con altre patologie, in particolare disturbi di personalità 
(6,67%), disturbi del comportamento alimentare (2,86%) 
e tratti di stato o di personalità disfunzionali (1,90%).

È stata svolta un’ulteriore analisi dei dati diagnostici al 
fine di individuare caratteristiche cliniche utili all’indi-
cazione al trattamento. Il 51,43% di tutti soggetti ha una 
problematica afferente ai disturbi di personalità di tipo 
antisociale, borderline, istrionico e narcisistico (F60.2, 
F60.31, F60.4, F60.8) e, più in generale, riguardante il 
discontrollo emotivo e degli impulsi. Questo dato deve 
essere analizzato considerando la popolazione clinica 
in oggetto, che per il 38,1% è riconducibile all’area del 
penale minorile e quindi particolarmente rappresentativa 
di un elevato tasso di psicopatologie esternalizzanti (22). 

3.3. Strumenti e misure
1. Scheda dei dati sociodemografici: i dati sociodemo-

grafici (età, genere, grado d’istruzione) sono stati 
raccolti all’inizio della fase di assessment clinico sia 
per quanto riguarda i partecipanti del Programma 
Innovativo sia per quanto concerne i soggetti dell’area 
del Penale Minorile destinatari di interventi di tutela 
della salute mentale.

2. CORE-OM (vedere paragrafo 2)

3.4. trattamento
L’indicazione al trattamento si è focalizzata sulla sin-
tomatologia caratterizzante l’individuo. I due terzi dei 
soggetti dello studio hanno intrapreso una psicoterapia, il 
27,62% un percorso di consultazione psicologica e/o un 
monitoraggio della situazione clinica. La restante parte 
del campione ha svolto unicamente il percorso di asses-
sment. Il percorso consultativo è riconducibile ai lavori di 
Aliprandi, Pelanda e Senise (23) e si è focalizzato su life 
event riportati dai pazienti come traumi, lutti e separazioni 
familiari. Per i pazienti del Penale Minorile, la consulta-
zione si è realizzata nel potenziamento delle abilità meta-
cognitive di autoriflessività, teoria della mente e mastery 
che sono notoriamente carenti nei soggetti con disturbo 
della personalità conclamato o anche tratti disfunzionali 
della personalità (25). La presa in carico psicoterapeutica 
è stata effettuata dall’equipe dell’UOCPC operante nel 
contesto ambulatoriale e del penale minorile. Rispetto 
all’indirizzo teorico dei terapeuti coinvolti nello studio 
si può affermare che, nell’area del penale minorile, vi è 
una prevalenza di 3/4 di psicologi-psicoterapeuti formati 
in senso cognitivo-comportamentale mentre il restante 
degli operatori è costituito in misura pari da terapeuti 
con formazione sistemico-relazionale e da terapeuti 
con formazione psicodinamica. Anche all’interno del 
programma innovativo i terapeuti ad indirizzo cognitivo-
comportamentale sono presenti in misura leggermente 
superiore rispetto ai terapeuti con formazione psicodi-
namica o sistemico-relazionale.
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Per i pazienti che hanno seguito un percorso con-
sultativo, psicoterapico o di monitoraggio la cadenza 
delle sedute è stata settimanale nell’83,81% dei casi e 
bisettimanale per il restante 16,19%. La durata media 
dell’intervento psicologico e/o psicoterapeutico è stata 
di 8,51 mesi (DS = 7,45; Range 1-40 mesi). 

4. MetODI StAtIStIcI
Per la valutazione delle differenze nelle variabili socio-
demografiche tra il gruppo Programma Innovativo e il 
gruppo Penale Minorile sono state utilizzate le statistiche: 
test T di Student per la valutazione delle differenze nell’età 
media, negli anni di scolarizzazione e per la differenza 
negli outcomes della terapia tra maschi e femmine; il 
test Chi Quadrato (χ²) è stata utilizzato per valutare la 
differenza nelle frequenze rispetto al genere. 

Per la valutazione dell’efficacia del trattamento si è 
utilizzato il test di Wilcoxon per campioni appaiati di-
pendenti. L’assenza di normalità delle distribuzioni dei 
punteggi delle scale del CORE-OM non ci ha permesso 
di utilizzare statistiche parametriche (la normalità uni-
variata delle scale del CORE-OM è stata valutata con il 
test di Kolmogorov-Smirnov). 

Per la valutazione della significatività del passaggio 
da punteggi superiori al cut-off del CORE-OM nel pre-
trattamento a punteggi inferiori al cut-off post-trattamento 
si è utilizzato il test χ². 

Infine si è calcolato il Reliable Change Index (RCI) 
come consigliato da Jacobson e Truax (24), per valutare 
se il cambiamento nei punteggi al Global Score Index 
e nelle quattro sottoscale del CORE-OM possa essere 
considerato realmente attendibile. 

Le analisi statistiche sono state effettuate usando 
il programma statistico per personal computer SPSS, 
versione 19.0.

5. RISUltAtI
La Tabella 1 mostra le statistiche descrittive relative alle 
variabili sociodemografiche del campione totale, del 

campione afferente al Penale Minorile e del campione 
afferente al Programma Innovativo. Com’è possibile os-
servare non sono state trovate differenze statisticamente 
significative tra il gruppo Penale Minorile ed il gruppo 
Programma Innovativo nell’età media, mentre il genere 
maschile è maggiormente rappresentato nel gruppo Pe-
nale Minorile rispetto al gruppo Programma Innovativo. 
Questa maggiore rappresentanza del genere maschile è 
l’esito di un duplice processo di selezione operato al di 
fuori del contesto di ricerca: il trasferimento della sezione 
femminile dall’IPM di Milano a quello di Pontremoli 
nel 2010; una maggiore frequenza di uno stile di vita 
delinquenziale o anche di singole manifestazioni com-
portamentali antisociali negli uomini che nelle donne. 
Gli anni di scolarità e i titoli di studio sono maggiori nel 
gruppo Programma Innovativo. Infine il gruppo Penale 
Minorile presenta una maggiore percentuale di inoccupati, 
di lavoratori e di studenti/lavoratori rispetto al gruppo 
Programma Innovativo. Questi dati si possono spiegare 
con la considerazione che il drop-out scolastico, già av-
venuto o “in fieri”, è una caratteristica della quasi totalità 
delle storie di vita dei ragazzi sottoposti a procedimento 
penale, transitati in CPA e/o in IPM. D’altra parte, nel 
corso del procedimento penale, sia detentivo che in area 
penale esterna, gli operatori dell’area socio-educativa 
riattivano percorsi scolastici e professionali, coadiuvati 
dalla scuola e da operatori dell’ENAIP.

Com’è possibile vedere nella Tabella 2 i risultati del 
test di Wilcoxon per due campioni appaiati dipendenti 
effettuato sul totale dei 105 partecipanti allo studio hanno 
evidenziato un decremento dei punteggi nel Global Score 
Index e nelle scale Benessere, Funzionamento, Problemi/
Sintomi e Rischio tra il tempo 1 e il tempo 2, ovvero dalla 
fase di prima somministrazione del test CORE-OM 
alla fase di seconda somministrazione avvenuta alla fine 
del trattamento psicologico. I risultati si ripetono per il 
sottocampione di soggetti afferenti all’area del penale 
minorile (Tabella 3) e per i soggetti del sottocampione 



di pazienti partecipanti al Programma Innovativo (Ta-
bella 4). Anche in questi due sottocampioni, infatti, è 
possibile sottolineare una diminuzione statisticamente 
significativa dei punteggi al Global Score Index e nelle 
sottoscale Benessere, Funzionamento, Problemi/Sintomi 
e Rischio valutati tramite il test di Wilcoxon per due 
campioni appaiati dipendenti. 

Rivolgendo ora l’attenzione alla percentuale di pa-
zienti significativamente migliorati, nella valutazione 
pre-trattamento 62 utenti (N=105) superavano il cut-off 
clinico del CORE-OM mentre 43 si attestavano al di sotto 

di tale cut-off. Dopo il trattamento il numero di soggetti 
che superavano il cut-off è passato da 62 a 25 e quello 
di soggetti che si attestavano al di sotto da 43 a 80. 37 
pazienti hanno dunque beneficiato di un miglioramento 
significativo dopo il trattamento passando dal livello di 
interesse clinico a livello non clinico e tale differenza di 
frequenze risulta essere statisticamente significativa (χ² 
= 52,059; p < 0,0001). La percentuale di miglioramento, 
sempre secondo le linee guida del modello Improved 
Access to Psychological Therapies (IAPT), si attesta al 
60% (N = 63) su un totale di 105 soggetti del campione 
totale. Per quanto riguarda i soggetti afferenti all’area del 

Tabella 1 - Variabili sociodemografiche – campione totale: statistiche descrittive

Variabili CT (N = 105) PI (N = 65) PM (N = 40) T df p

Età 18,73 (2,68) 18,78 (2,99) 18,65 (2,08) 0,271 103 n.s.

Range Età 14-24 14-24 14-24

Anni di scolarità 9,6 (2,78) 10,5 (2,79) 8,2 (2,11) 4,416 103 < 0.001

Genere

 Femmine 63 (60%) 52 (80%) 11 (27,5%) 28,438 1 < 0.001

 Maschi 42 (40%) 13 (20%) 29 (72,5%)

Scolarità

 Licenza elementare 6 (5,7%) 0 6 (15%)

 Licenza media 64 (60,9%) 35 (53,8%) 29 (72,5%)

 Diploma di scuola  
 superiore

33 (31,4%) 28 (43,1%) 5 (12,5%)

 Laurea 2 (1,9%) 2 (3,1%) 0

 Studente 60 (57,1%) 47 (72,3%) 13 (32,5%)

Occupazione

 Lavoratore 8 (7,6%) 3 (4,6%) 5 (12,5%)

 Inoccupato 31 (29,5%) 10 (15,4%) 21 (52,5%)

 Servizio civile 1 (1%) 1 (1,5%) 0

 Studente lavoratore 5 (4,8%) 4 (6,2%) 1 (2,5%)

Note: CT = Campione Totale; PI = Gruppo Programma Innovativo; PM = Gruppo Penale Minorile; T = Test t di student; df = Gradi di libertà;  
p = Probabilità

Statistiche: Media ± DS per età e anni di scolarizzazione; frequenza e percentuale per genere, scolarità e occupazione. Test t di Student per la 
comparazione tra il gruppo afferente al Programma Innovativo e il gruppo afferente al Penale Minorile per l'età e gli anni di scolarizzazione;  
Test Chi Quadrato per le differenze tra il gruppo afferente al Programma Innovativo e il gruppo afferente al Penale Minorile per il genere.
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penale minorile, 11 soggetti sono passati da punteggi al di 
sopra del cut-off del CORE-OM prima del trattamento a 
punteggi al di sotto del cut-off dopo il trattamento e tale 
differenza di frequenze risulta statisticamente significativa 

(χ² =19,673; p < 0,0001). La percentuale di guarigione 
seguendo il modello IAPT è del 65% del totale di 40 
soggetti (N = 26). Infine per quanto concerne i soggetti 
afferenti al Programma Innovativo, 26 soggetti su un 

Tabella 2. Differenze punteggi CORE-OM scala totale e sottoscale pre-post trattamento

Variabili (N = 105) M DS Z p

Global Score Index tempo 1 1,492 0,063 -5,919 < .0001

Global Score Index tempo 2 1,104 0,053

Benessere tempo 1 2,160 0,088 -5,443 < .0001

Benessere tempo 2 1,630 0,090

Funzionamento tempo 1 1,660 0,067 -5,396 < .0001

Funzionamento tempo 2 1,263 0,058

Sintomi tempo 1 1,744 0,085 -5,569 < .0001

Sintomi tempo 2 1,249 0,070

Rischio tempo 1 1,653 0,074 -6,561 < .0001

Rischio tempo 2 1,142 0,062    

Indice: N = Numerosità campionaria; M = Media; DS = Deviazione Standard; Z = valore del test di Wilcoxon;  p = probabilità/significatività 
della differenza pre-post. 

Tabella 3. Differenze punteggi CORE-OM scala totale e sottoscale pre-post trattamento, soggetti penale minorile

Variabili (N = 40) M DS Z p

GSI tempo 1 1,270 0,604 -3,392° < .001

GSI tempo 2 0,958 0,427

Benessere tempo 1 1,780 0,838 -3,177° < .001

Benessere tempo 2 1,370 0,882

Funzionamento tempo 1 1,450 0,652 -2,287° < .05

Funzionamento tempo 2 1,184 0,523

Sintomi tempo 1 1,418 0,818 -2,684° < .01

Sintomi tempo 2 1,070 0,654

Rischio tempo 1 1,331 0,711 -3,638° < .0001

Rischio tempo 2 0,989 0,574    

Indice: N = numerosità campionaria; M = Media; DS = Deviazione Standard; Z = valore del test di Wilcoxon;   p = probabilità; GSI = Global 
Score Index.



totale di 65 sono passati da punteggi al di sopra del cut-
off del CORE-OM prima del trattamento a punteggi al 
di sotto del cut-off dopo il trattamento e tale passaggio 
è statisticamente significativo (χ² = 28,602; p < 0,0001) 
con una percentuale di guarigione per il modello IAPT 
del 58% (N = 38). Tuttavia va sottolineato che il Reliable 
Change Index (RCI) per il Global Score Index e per le 
scale Benessere, Funzionamento, Sintomi/Problemi e 
Rischio del CORE-OM non ha superato il limite di 1,96 
che decreta una maggiore probabilità di cambiamento 
reale (6). I punteggi RCI infatti sono rispettivamente di 
1,3 per il Global Score Index, di 1,33 per la scala Benessere, 
di 1,29 per la scala funzionamento, di 1,23 per la scala 
Sintomi/Problemi e di 1,5 per la scala Rischio. Anche se 
tali risultati vanno presi con cautela per via delle varia-
bili intervenienti che non è stato possibile controllare, 
possiamo affermare che l’intervento psicologico sembra 
abbia sortito effetti statisticamente significativi nel de-
crementare la gravità della sintomatologia, diminuendo 
altresì il rischio di psicopatologia e di ricaduta. 

Infine abbiamo valutato, utilizzando il test T di Student 
per campioni indipendenti, se ci fossero delle differenze 

tra il pre e il post trattamento nei maschi e nelle femmine. 
Com’è possibile evincere dalla Tabella 5, non sono state 
riscontrate differenze statisticamente significative tra ma-
schi e femmine in nessuna delle variabili del CORE-OM. 

6. DIScUSSIONe e cONclUSIONe
L’analisi dei dati pre-post ha evidenziato che l’intervento 
psicologico effettuato dall’équipe dell’UOCPC ha un’ef-
ficacia statisticamente significativa nella diminuzione della 
sintomatologia, del rischio di psicopatologia e di ricaduta. 
Tuttavia i risultati vanno letti anche alla luce dei limiti di 
questo studio pilota. Prima di tutto il fatto di non aver 
potuto utilizzare delle statistiche parametriche limita la 
portata dei risultati perché non si è potuto controllare l’e-
ventuale effetto di variabili quali il genere, l’età e la durata 
del trattamento, covariandole nel modello. In secondo 
luogo, essendo uno studio sugli effetti del trattamento, 
sappiamo che il trattamento è stato efficace nel 60% dei 
casi, ma non avendo studiato variabili di processo, non 
possiamo risalire ai meccanismi sottostanti tale miglio-
ramento. Per quanto riguarda, in particolare, l’area del 
Penale Minorile, l’anamnesi recente di molti pazienti 

Tabella 4. Differenze punteggi CORE-OM scala totale e sottoscale pre-post trattamento; soggetti Programma 
Innovativo 

Variabili (N = 65) M DS Z p

GSI tempo 1 1,629 0,638 -4,852 < .0001

GSI tempo 2 1,194 0,585

Benessere tempo 1 2,400 0,855 -4,389 < .0001

Benessere tempo 2 1,780 0,925

Funzionamento tempo 1 1,800 0,671 -4,999 < .0001

Funzionamento tempo 2 1,312 0,630

Sintomi tempo 1 1,945 0,844 -4,924 < .0001

Sintomi tempo 2 1,359 0,739

Rischio tempo 1 1,851 0,722 -5,553 < .0001

Rischio tempo 2 1,236 0,658  

Indice: M = Media; DS = Deviazione Standard; Z = valore del test di Wilcoxon; p = probabilità; GSI = Global Score Index.
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che transitano dall’area penale esterna (MAP o misure 
alternative alla detenzione) a quella interna (esecuzione 
pena) evidenzia un miglior funzionamento degli stessi in 
IPM (impegno in attività professionalizzanti, costanza 
nell’attività sportiva, attribuzione di importanza alla 
relazione con gli operatori, rispetto delle regole) che 
all’esterno. Occorre capire se tale migliore funziona-
mento possa essere attribuibile alla capacità del contesto 
detentivo (dove per contesto si intende anche l’intero 
gruppo di lavoro che gestisce il giovane) di produrre il 
milieu terapeutico della “struttura”, visto che i pazienti 
che hanno mostrato il funzionamento summenzionato 
sono stati destinatari sia “fuori” che “dentro” di interventi 
di tutela della salute mentale.

Un altro limite dello studio è quello di aver usato 
un’unica misura self-report. In linea di principio infatti 
tali strumenti sono vulnerabili a distorsioni: i pazienti 
possono esagerare il loro disagio nella fase di valutazione 
prima del trattamento o esagerare il loro miglioramento 
dopo il trattamento (6). Inoltre l’assenza di misure di 
follow-up non offre informazioni circa il mantenimen-
to degli esiti migliorativi del trattamento. Infine, dato 
che gli indici RCI non superano il limite di 1,96 e si 
attestano in un range compreso tra 1,3 e 1,5, non si può 
essere certi che il cambiamento sia ascrivibile al processo 
terapeutico, ma formulare ipotesi interpretative riguardo 

al cambiamento terapeutico. Pur tuttavia i risultati sem-
brano essere in linea con quelli ottenuti da altri autori 
che hanno valutato l’efficacia del trattamento di routine 
nel servizio sanitario nazionale con lo stesso strumento 
(6) (7) (8) evidenziando come il trattamento di routine 
sia efficace in una percentuale di pazienti che supera 
abbondantemente il 50%. 

Concludendo, pur essendo uno studio pilota, questo 
esperimento di valutazione messo in atto dall’UOCPC 
nella fascia di età 14-24 anni va nella direzione delle 
linee guida internazionali sulla necessità di valutare gli 
esiti degli interventi psicologici di routine nei servizi 
sanitari nazionali. Come prospettiva futura si potrebbe 
valutare l’efficacia del trattamento utilizzando disegni 
di ricerca con trial randomizzati e gruppi di controllo 
in lista d’attesa. Sarebbero utili, altresì, adeguate misure 
di follow-up a 6 mesi e 1 anno di distanza dal termine 
del trattamento. Si potrebbero misurare gli effetti di 
altre variabili di processo, preventivando la misura con 
strumenti standardizzati di tali variabili ad intervalli 
regolari, valutando l’efficacia del trattamento e il perché 
di tale efficacia. 

Tabella 5 - Differenza pre post intervento in base al genere.

Variabili Femmine (N = 63) Maschi (N = 42)

M DS M DS T df p

Δ GSI -0,33 0,67 -0,48 0,53 -0,226 103 n.s

Δ Benessere -0,53 0,96 0,56 0,83 -0,165 103 n.s.

Δ Funzionamento -0,40 0,73 -0,41 0,61 -0,067 103 n.s

Δ Sintomi -0,44 0,84 -0,58 0,81 -0,906 103 n.s.

Δ Rischio -0,10 0,65 -0,26 0,59 -1,247 103 n.s.

Indice: Δ = differenza punteggi pre-post intervento; GSI = Global Score Index; t = test T di Student; df = gradi di libertà; p = probabilità; M = 
media; DS = Deviazione Standard.
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Auto aiuto: un percorso di 
salute mentale
Esiti quantitativi e qualitativi di un 
gruppo sperimentale in un Centro Diurno 
per persone con disagio psicosociale

Midili G.*, Frediani G.P.*, Monti P.*, Cerveri G.*, 
Mencacci C.*

INtRODUzIONe
L’auto-mutuo aiuto è uno strumento fondamentale rico-
nosciuto e definito dall’O.M.S., Organizzazione Mondiale 
della Sanità (1). In letteratura una delle definizione più 
accettate e diffuse è quella degli studiosi Katz A. H. e 
Bender E., secondo i quali i gruppi di auto-mutuo aiuto 
sono piccole strutture gruppali volontarie, per il mutuo-
aiuto. Essi sono di solito formati da pari, uniti per assistersi 
reciprocamente e soddisfare un bisogno comune puntando 
ad un cambiamento personale e sociale desiderato (2).

Alla base dell’auto-muto aiuto vi è l’azione partecipata 
delle persone che, partendo da un medesimo problema, 
disagio o obiettivo, si attivano portando un contributo 
attraverso la propria storia, la propria esperienza, le proprie 
conoscenze e competenze, ma anche le proprie risorse 
cognitive ed emozionali. 

L’auto-mutuo aiuto fa leva sulla volontà delle persone 
di giocare un ruolo attivo e consapevole ed è pertanto uno 
strumento in grado di ridare ai cittadini responsabilità e 
protagonismo. Tali benefici diventano determinanti, nei 
percorsi di cura e riabilitazione, e portano alla promozione 
del benessere del singolo e della collettività.

I gruppi di auto-mutuo aiuto rappresentano un insieme 
molto ampio ed articolato di esperienze che si diversifi-
cano per il tipo di problema, per l’utenza, gli obiettivi, 
la metodologia e la presenza o meno di un facilitatore.

Queste caratteristiche di eterogeneità hanno rappre-
sentato le premesse da cui si è partiti nella realizzazione 
del progetto.

In questo articolo presentiamo la realizzazione di un 
progetto che ha coinvolto alcuni utenti di un servizio 
psichiatrico pubblico. 

In particolare, è stata valutata l’efficacia dell’auto-
mutuo aiuto all’interno di una struttura psichiatrica 
semiresidenziale che accoglie un’utenza caratterizzata 
da una lunga storia di malattia e accomunata non da una 
specifica patologia, bensì dalle conseguenze comuni del 
disagio mentale. 

L’auto-mutuo aiuto è una pratica condivisa che tra-
sforma le singole esperienze in risorse per tutti. 

Un gruppo di auto aiuto può dunque essere inteso 
come uno strumento comunitario che privilegia l’aiuto 
reciproco tra pari condividendo un comune problema 
e bisogno e la cui leadership si trova tra le mani degli 
stessi membri. 

L’esperienza personale, ma anche la sofferenza, si 
possono trasformare in speranza, in un atteggiamento 
positivo nei confronti della vita.

Durante le riunioni, i componenti del gruppo espon-
gono e condividono le proprie esperienze aiutati da 
un facilitatore di gruppo che agevola lo scambio delle 
ricchezze soggettive, enfatizza le dinamiche dell’auto 
aiuto e valorizza gli aspetti utili del gruppo contenendo 
atteggiamenti di accanimento verbale, così da creare 
condizioni per garantire un clima ottimale e fronteggiare 
meglio situazioni di pesante carico emotivo. 

La reciprocità, il rispetto dell’altro e la fiducia aiutano 
le persone a sentirsi responsabili verso se stessi e verso gli 
altri, favorendo l’autostima e l’iniziativa personale. L’e-
sperienza di ognuno diventa quindi risorsa fondamentale 
per sé e per il gruppo.

Il concetto fondamentale dell’auto aiuto si declina in 
tre parole chiave: attivazione, condivisione, reciprocità. 

All’interno di questa vetrina si restituisce alla persona 
una competenza, un senso di sé e la possibilità di creare 
nuovi legami. 
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Il PROGettO

Gruppo di auto mutuo aiuto nel centro Diurno 
Settembrini
Il progetto è nato all’interno di un Centro Diurno 
Psichiatrico nel quale sono inseriti pazienti affetti da 
disturbi psichici, in particolar modo da schizofrenia, 
disturbi di personalità, sindromi affettive e sindromi 
nevrotiche. Gli utenti, secondo un programma indivi-
duale prestabilito, svolgono attività semiresidenziali con 
finalità risocializzanti e riabilitative. La maggior parte 
di questi è in cura nel medesimo Centro Psico Sociale 
che rappresenta il servizio inviante; il Centro Diurno è, 
infatti, una struttura di secondo livello.

Da tempo esisteva la richiesta e il pensiero di proporre 
un percorso che andasse nella direzione del mutuo-aiuto 
per quelle persone che esprimevano l’intenzione di iniziare 
a parlare di tematiche che riguardassero il disagio mentale. 

Infatti, poiché all’interno di gruppi riabilitativi svoltisi 
all’interno del Centro erano emerse piccole e spontanee 
esperienze di riflessione sui temi della salute mentale, si è 
pensato di rispondere a questo bisogno con uno spazio e 
un tempo maggiormente definito e focalizzato su questa 
necessità. 

Chi soffre una condizione di disagio psichico può 
incontrare delle difficoltà a parlarne e a trovare compren-
sione. In questi gruppi, invece, ci si identifica nei racconti 
degli altri, si vive un ascolto empatico e si esercitano le 
proprie risorse per disporsi in maniera nuova nei confronti 
di se stessi e della vita.

Purtroppo al disagio mentale, spesso, vengono asso-
ciati stigma e pregiudizio, aspetti che rendono ancora 
più insopportabile la percezione di sentirsi giudicati ed 
esclusi. In tale situazione, ciò che può dare coraggio e 
aiuto, per non sentirsi «diversi» ma uguali agli altri, con 
la stessa dignità e diritto ad esistere, è uscire dall’isola-
mento, raccontare di sé e condividere i propri vissuti. È 
così possibile vivere la propria situazione non con sola 
rassegnazione, ma con il desiderio di cambiamento e di 

sentirsi più protagonisti del proprio progetto di vita. 
L’intenzione, quindi, è stata quella di creare uno spazio 

di confronto e di condivisione in un clima di accoglienza 
e fiducia reciproca in cui parlare liberamente, scambiarsi 
esperienze e confrontarsi.

finalità e obiettivi del progetto
Possiamo declinare la principale finalità del progetto in 
due punti: 
1. finalità individuali: il processo progressivo di cam-

biamento individuale comporta la consapevolezza 
delle proprie capacità personali, della propria con-
trattualità sociale, di affermazione di sé e dei propri 
diritti di cittadinanza che trovano la loro formula 
nel processo di empowerment.

2. finalità comunitarie: il processo di empowerment 
comporta la consapevolezza dei propri diritti e di 
quelli dei propri pari; questo importante cambia-
mento porta all’aumento del senso di appartenenza 
al gruppo, fino riflettersi in una dimensione sempre 
più di comunità.

L’auto-mutuo aiuto, infatti, incrementa la partecipa-
zione civica: il desiderio di partecipare attivamente alla 
vita di comunità, di interagire con il territorio e con le 
istituzioni in modo attivo e di far sentire la propria voce 
assumendosi la propria responsabilità di cittadino.

I principali obiettivi del gruppo AMA sono i seguenti:
1. dare un supporto emotivo per superare la solitudine, 

l’isolamento e la paura; 
2. aiutare i partecipanti ad esprimere i propri sentimenti;
3. sviluppare la capacità di riflettere sulla propria mo-

dalità di comportamento;
4. aumentare la capacità individuale nell’affrontare i 

problemi;
5. scambiarsi e confrontarsi le esperienze per conoscere 

meglio il proprio disagio e quello degli altri;
6. rendere il gruppo partecipe dell’esperienza di ognuno, 

nel rispetto delle propria storia ed imparare a parlarne;

40Psichiatria Oggi XXVIII, 2, 2015



7. aumentare l’autostima e la fiducia in sé lavorando su 
una maggiore consapevolezza personale;

8. migliorare la qualità di vita.

caratteristiche del progetto
Il progetto nato all’interno del Centro Diurno ha dovuto 
modellarsi e adattarsi alle caratteristiche e alle risorse già 
presenti all’interno della struttura.

Il gruppo non è stato rivolto a persone accomunate da 
uno specifico aspetto, come un sintomo o una malattia, 
ma a persone legate dalle conseguenze generali e diffuse 
che la malattia mentale comporta: la vergogna, lo stigma, 
il pregiudizio e la solitudine, dimensioni queste che vanno 
oltre le singole patologie.

All’interno del gruppo, persone affette da differenti 
patologie psichiche hanno potuto portare diversi contri-
buiti e vissuti, aumentando la ricchezza di scambio e la 
potenziale efficacia del gruppo. Alla base della logica che 
ha spinto gli operatori alla creazione di un gruppo diso-
mogeneo per patologia, vi è proprio l’idea che, evitando la 
focalizzazione sul singolo problema, si possano abbattere 
ulteriormente le barriere, anche quelle che si potrebbero 
venire a creare concentrandosi su un singolo disturbo. 

Il gruppo è stato rivolto all’utenza del Centro Diur-
no, composta per la maggior parte da pazienti con una 
lunga storia di malattia in trattamento farmacologico e 
progetto riabilitativo in corso. 

Inoltre, le caratteristiche di condivisione dei vissuti in-
dividuali hanno contribuito alla nascita di un’embrionale 
«identità di gruppo» attraverso la quale la relazione, la 
comunicazione verbale, il confronto e il sostegno hanno 
iniziato a fungere da ponte, da mediazione tra il Centro 
Diurno di appartenenza e il contesto sociale esterno. 
Infatti, sebbene lo svolgimento del gruppo sia avvenuto 
all’interno di una struttura psichiatrica, uno degli obiettivi 
perseguiti è stato proprio quello di favorire il processo di 
miglioramento dell’autonomia e della responsabilità, in 
modo tale da sostenere il desiderio di collocarsi, anche 
spazialmente, all’infuori delle mura psichiatriche.

Questo complesso percorso evolutivo ha visto, nella pri-
ma fase di avvio e consolidamento del gruppo, la presenza 
alternata di due operatori come facilitatori del gruppo.

Ci si è quindi affiancati al cosiddetto modello «non 
separatista» che prevede la presenza di operatori all’in-
terno dei gruppi.

In particolare, è stata attuata una facilitazione da 
parte di un’educatrice, di un infermiere e infine di una 
tirocinante in tecniche della riabilitazione psichiatrica. 
La scelta di una forte presenza di operatori in veste 
di facilitatori è stata presa per assicurare la migliore e 
più attenta osservazione possibile del gruppo. Questo 
ha permesso un’analisi globale di tutte le dinamiche, 
dei movimenti e dei bisogni più o meno espressi dei 
pazienti; la gestione di situazioni difficili legate anche 
all’alto coinvolgimento emotivo; e infine ha permesso 
un’attenta riflessione finale che andasse a far luce su tutte 
le sfaccettature dell’incontro, che a un singolo operatore 
sarebbero potute sfuggire.

Metodologie 
Il gruppo è stato svolto con cadenza settimanale in una 
delle sale del Centro Diurno. Ogni incontro ha avuto una 
durata di circa un’ora, seguito sempre da un momento 
di riflessione e di confronto tra gli operatori circa lo 
svolgimento di questo.

Durante gli incontri sono state annotate le tematiche 
emerse grazie anche all’ausilio di fogli mobili e di lavagne. 

All’interno degli incontri sono stati utilizzati strumenti 
cartacei e visivi, con la finalità di favorire e incoraggiare 
le discussioni nel gruppo.

Grazie alla raccolta, al riordino del materiale e alla sua 
presentazione nell’incontro successivo è stato possibile 
favorire spunti di discussione in modo più naturale, 
spontaneo e poco intrusivo. Compito del facilitatore è 
stato proprio quello di favorire lo scambio verbale e la 
libera condivisione di esperienze, vissuti, emozioni, e di 
agevolare il raggiungimento degli obiettivi del gruppo, 
garantire il rispetto delle regole e far cogliere le dinamiche 
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di auto aiuto in un’ottica di reciprocità e parità. Infatti, 
i facilitatori evitano di «dare consigli» o insegnamenti, 
poiché quest’atteggiamento rischierebbe di minacciare 
il presupposto di parità dei membri, creando situazioni 
di asimmetria. 

Il gruppo è aperto a un massimo di 15 pazienti. Tale 
caratteristica ha portato alla creazione di differenti gene-
razioni di persone, ciò ha fatto sì che, all’entrata di nuovi 
partecipanti, gli altri fossero più esperti e responsabilizzati 
nello spiegare e mostrare ai novizi il gruppo. 

Il gruppo è autocentrato e disomogeneo.
È un gruppo autocentrato in quanto l’attenzione è rivolta 
al qui e ora – hic et nunc – dell’incontro. I componenti 
del gruppo, avendo differenti storie e caratteristiche, 
hanno potuto fornire feedback diversi e ampliare, così, 
il repertorio di soluzioni e di modi per fronteggiare le 
situazione problematiche. 

È disomogeneo per patologia, età, sesso, status sociale, 
economico e coniugale; ma anche omogeneo per il tipo di 
esperienza vissuta. L’universalità dei problemi ha favorito 
un senso di appartenenza e coesione del gruppo. Infatti, 
l’eterogeneità da una parte facilita l’apprendimento di 
nuovi modelli e lo sviluppo d’interazioni interpersonali 
più consone, secondo la teoria del microcosmo sociale 
in cui il gruppo rappresenta un micro universo che è 
l’immagine speculare del macro cosmo esterno. Dall’altra 
parte, vi è la teoria dell’attaccamento sociale alla base 
dell’omogeneità, per cui una maggiore omogeneità 
porta a una maggior attrazione tra il singolo e il gruppo 
favorendo una più rapida e duratura coesione (3).

tempi e verifiche
Il progetto ha avuto una durata complessiva di otto mesi, 
per un totale di ventiquattro incontri a cadenza settima-
nale. Ha avuto inizio ad ottobre 2014 e si è concluso a 
giugno 2015. 

Gli esiti ottenuti sono stati valutati tenendo conto 
di aspetti sia soggettivi che oggettivi, in modo da avere 

una visione globale dell’esperienza di auto-mutuo aiuto 
svoltasi nel Centro Diurno. 

Gli strumenti soggettivi sono stati utilizzati per valutare 
la percezione dei partecipanti rispetto all’efficacia del 
gruppo e riguardo la qualità di vita percepita. Tra i metodi 
soggettivi è stato impiegato sia un approccio quantitativo, 
che qualitativo. 

L’approccio quantitativo è consistito nella som-
ministrazione di due questionari: il questionario di 
valutazione dei gruppi di auto mutuo aiuto VAMA (4); 
e lo strumento per la valutazione della qualità della vita 
WHOQOL-BREVE (5).

 Il primo è stato somministrato la prima volta dopo 
due settimane dall’inizio del gruppo, una seconda volta 
dopo tre mesi e infine dopo otto mesi dall’inizio del pro-
getto. Lo strumento WHOQOL-BREVE è stato invece 
compilato all’inizio e al termine del gruppo.

L’approccio qualitativo è constato invece di un 
elaborato personale degli utenti che, guidati da alcune 
domande, hanno lasciato traccia dell’esperienza vissuta.

Gli strumenti oggettivi, all’opposto, sono stati utilizzati 
per valutare le caratteristiche in esame attraverso fonti co-
noscitive indipendenti dalla percezione degli utenti stessi. 
Tra le tecniche qui impiegate ci si è serviti dello Strumento 
VADO, di Valutazione delle Abilità e Definizione degli 
Obiettivi, compilato dagli operatori a conclusione del 
gruppo (6). Infine è stata utilizzata l’osservazione diretta 
da parte dei facilitatori, che ha permesso una valutazione 
individuale di ogni partecipante e una più globale del 
gruppo nel suo insieme.

lA ReAlIzzAzIONe Del PROGettO

Strutturazione del progetto 
Il percorso di auto-mutuo aiuto svolto all’interno 

del Centro Diurno è stato guidato dai bisogni e dalle 
richieste dei partecipanti e si è sviluppato nel tempo 
con spontaneità e gradualità. Tuttavia, è stato possibile 
identificare quattro fasi.
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I fASe
In una fase iniziale del gruppo, i partecipanti hanno la-
vorato sul significato della parola «auto-mutuo aiuto» 
in tutte le sue sfaccettature, enfatizzando gli aspetti di 
condivisione, di comunicazione, di ascolto e di aiuto. 

Tale momento preparatorio è stato fondamentale per 
far conoscere ai partecipanti la cultura, le caratteristiche 
principali, i principi e la metodologia dell’auto-mutuo 
aiuto. In questo modo, all’interno della struttura, gli 
utenti si sono potuti affiancare a una realtà riabilitativa 
nuova, poiché fin da subito si è cercato di trasmettere gli 
aspetti di reciprocità, parità e di come non vi sia una reale 
conduzione, bensì una facilitazione del gruppo. È stata 
così conosciuta la figura del facilitatore, la sua funzione 
e la sua differenza rispetto a un conduttore. 

In questa fase sono state anche elaborate le regole del 
gruppo dagli utenti stessi: ciò li ha messi nella condi-
zione di non accettare «passivamente» regole da altri 
imposte, ma li ha attivati e motivati nell’identificazione 
e nel rispetto di quelle norme da loro percepite come 
importanti. 

Infine, si è discusso dell’utilità di condividere con gli 
altri la propria storia ed esperienza, con la finalità di far 
conoscere ed interiorizzare in modo naturale, attraverso 
il dialogo e la riflessione comune, le caratteristiche prin-
cipali dell’auto-aiuto.

II fASe
Una seconda fase si è composta di incontri dedicati alla 
presentazione di se stessi. Nonostante molti dei parteci-
panti si frequentassero già, frequentando regolarmente 
il Centro Diurno, questa è stata un’occasione per appro-
fondire meglio la conoscenza reciproca e le relazioni e 
per mostrarsi sotto punti di vista differenti. Ognuno a 
proprio modo si è presentato agli altri raccontando di sé, 
della propria storia e dei motivi che l’avevano condotto 
al Centro Diurno. 

Tutto ciò ha contribuito alla creazione di una base di 
fiducia, indispensabile per costruire un gruppo unito, 

dove poter parlare liberamente senza sentirsi giudicati, e 
da cui ricevere comprensione, supporto, ma anche affetto. 

L’importanza del confronto con l’altro è stata determi-
nante fin da queste fasi iniziali, in quanto il gruppo funge 
come una sorta di specchio che rimanda un feedback, 
un’immagine al soggetto. In gruppo comunicando si 
cambia, si è arricchiti dal confronto con l’altro che è 
importante per capire appieno se stessi.

Attraverso il racconto con l’altro è quindi possibile 
farsi conoscere, ma allo stesso tempo conoscere meglio 
anche se stessi.

III fASe
In una terza fase sono stati individuati e condivisi dai 
partecipanti gli aspetti più problematici, nonché fonte 
di sofferenza e difficoltà, ma anche i motivi di piacere e 
serenità presenti nell’esperienza di vita di ognuno.

Alla base di questo vi è stata l’idea che discutendo degli 
aspetti che fanno stare bene o male è possibile conoscersi 
in maniera più approfondita, e così aiutarsi meglio.

Grazie alla condivisione, al confronto e al non sof-
fermarsi solamente sugli aspetti negativi, tutti sono stati 
indirizzati a valutare anche le risorse positive, impegnan-
dosi ad individuarle e a valorizzarle.

In alcuni casi i problemi riportati dai partecipanti 
risultavano molto delicati e difficili da affrontare. L’o-
biettivo, all’interno del gruppo, non è stato quello di 
sottrarre tali problematiche alle persone, quanto piuttosto 
di dare loro i supporti necessari affinché le difficoltà, che 
inevitabilmente si presentano, possano essere meglio 
gestite dalle persone stesse.

L’universalità dei problemi, al di là di tutte le possibili 
differenze individuali, ha permesso che l’aiuto scambiato 
dai partecipanti fosse maggiormente efficace e credibile, 
dal momento che loro stessi hanno condiviso le medesime 
problematiche. 

Proprio perché spesso le nostre preoccupazioni sono 
anche quelle degli altri, il gruppo è stato identificato come 
un luogo nel quale si possono abbandonare le proprie 
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difese, dove non si ha paura delle reazioni altrui e, grazie 
a questo, poter essere più se stessi, abbandonando così la 
maschera spesso usata all’esterno.

Iv fASe
In una fase intermedia del gruppo, infine, sono state 
trattate in modo più approfondito alcune difficoltà, 
identificate come le cause comuni del gruppo. In questa 
fase i partecipanti, uniti dall’insostenibilità di un destino 
predeterminato, si sono attivati nel ricercare possibili 
soluzioni ai problemi collettivi.

Ad un certo punto il gruppo ha sentito la necessità di 
far chiarezza sui fattori analoghi, e in modo naturale e 
spontaneo ha ricercato nel tipo di esperienze vissute le 
seguenti problematiche condivise: 
1. l’indifferenza;
2. il pregiudizio, gli stereotipi e le etichette;
3. la difficoltà ad accettare la situazione negativa.

L’indifferenza è stata individuata come esperienza 
comune in quanto si ha, frequentemente, a che fare con 
il disinteresse della società, ma anche della famiglia e delle 
persone care.

Un altro tema ampiamente dibattuto è stato quello 
riguardante l’assunzione di psicofarmaci, che ha aperto la 
strada a quello più ampio e difficile dello stigma. Sebbene 
fossero argomenti delicati, i partecipanti hanno apprezzato 
la possibilità di parlare di tematiche che all’esterno sono 
considerate «tabù». Grazie alla sensibilità di tutti, ognuno 
ha potuto raccontare le proprie difficili esperienze circa i 
pregiudizi associati alla malattia mentale. I partecipanti si 
sono fatti forza l’un l’altro e hanno aggredito non solo i 
pregiudizi esterni, ma anche quelli interni, dati dall’errata 
interiorizzazione dell’immagine che viene assegnata al 
soggetto vittima di un pregiudizio.

All’interno del gruppo i partecipanti si sono trovati a 
diversi gradi della propria consapevolezza di malattia. Le 
persone che non accettavano la patologia si sono scontrate 
con chi, al contrario, con il tempo ha imparato a conviverci.

In questo caso, come in tutti i momenti dove vi erano 
opinioni discordanti, il gruppo è stato un motore di 
pensieri, idee e sentimenti che a fine incontro hanno 
permesso a tutti di esprimere il proprio punto di vista e di 
conoscere in maniera più approfondita il pensiero altrui.

Descrizione del campione
Il gruppo è stato, in totale, seguito con continuità da 12 
partecipanti, numero abbastanza elevato da permettere 
un ampio confronto e scambio, ma non così grande da 
impedire e limitare l’espressione e lo spazio di ognuno. 

Il 58% del campione è rappresentato dal sesso maschile, 
il restante 42% da quello femminile. 

L’età media è di 56 anni, con una deviazione standard 
di 12,3. Più della metà del campione ha infatti un’età 
compresa tra i 51 e i 70 anni. 

Per quanto riguarda la scolarità, il 67% è in possesso di 
una licenza media superiore, il 17% di una licenza media 
inferiore e infine il rimanente 17% ha conseguito la laurea.

All’interno del gruppo le patologie psichiatriche 
predominanti sono date da disturbi dello spettro schi-
zofrenico, presentate dal 67% dei partecipanti; sono poi 
riscontrabili disturbi di personalità nel 17%, disturbi 
depressivi nell’8% e infine disturbi bipolari nel restante 
8% dei casi. 

Come già detto in precedenza, il gruppo si compone di 
persone che convivono con il disturbo psichico da molti 
anni, con le conseguenti ripercussioni a livello lavorativo, 
sociale e relazionale. In media la durata di malattia è di 
17 anni, con una deviazione standard di 8,4. La durata 
massima di malattia è di 31 anni, mentre quella minima 
di 2 anni, con un range di 29 anni tra i due.

RISUltAtI

valutazione quantitativa 
La valutazione quantitativa del gruppo è stata realizzata 

grazie all’impiego dei tre strumenti valutativi: VAMA, 
WHOQOL-BREVE e VADO.
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Il VAMA (vedi allegato 1) si compone di sedici item. 
Nei primi undici si chiede alla persona un giudizio sulla 
propria qualità della vita, nei successivi cinque si indagano 
gli effetti relativi alla partecipazione al gruppo: l’avvicina-
mento all’obiettivo; i cambiamenti positivi nella propria 
vita; la vita attiva dopo la frequenza al gruppo; la fiducia 
e l’ottimismo e infine l’utilità per i membri del gruppo. 

È possibile ottenere un punteggio relativo alla qualità 
di vita e uno attinente agli effetti percepiti del gruppo. 
Le risposte sono presentate su una scala Likert a 7 punti, 
dove il punteggio più basso corrisponde al 3 e quello più 
alto al 9.

Il questionario, somministrato in tre tempi, ha 
permesso di valutare la variazione della qualità di vita 
percepita in seguito alla partecipazione al gruppo. Per 
misurarla è stata calcolata la media dei punteggi, ottenuta 
dai questionari di ogni partecipante. Durante la prima 
somministrazione sono stati presi in considerazione i 
primi undici item, nella seconda e nella terza, invece, 
sono stati valutati tutti gli item presenti nel questionario. 

La media del punteggio relativo alla qualità di vita 
percepita al tempo T0 è stata di 6,1, al T1 di 6,5 e infine 
di 6,3 al T2. Dalla prima somministrazione, (periodo 
corrispondente alle prime due settimane dall’inizio del 
gruppo) al termine di questo, dopo otto mesi, non sono 
stati riscontrati cambiamenti significativi nei punteggi.

I risultati sono parsi poi piuttosto omogenei, infatti, la 
deviazione standard di circa 0,8, mostra una dispersione 
dei dati intorno alla media piuttosto contenuta. I punteggi 
minimi e massimi sono stati rispettivamente 4,4 e 7,4. 

La percezione dei partecipanti circa gli effetti del 
gruppo è stata invece ottenuta dalla media dei punteggi 
delle ultime cinque domande del questionario, presenti 
nella seconda e terza somministrazione.

Al T1 la media è stata di 6,8, al T2 di 6,9. In entrambi 
i momenti i partecipanti hanno risposto positivamente 
agli item riguardanti l’efficacia e l’utilità del gruppo.

La deviazione standard qui è risultata maggiore, di 
1,3; con un punteggio minimo di 4,6 e uno massimo di 9.

Tra le domande riguardanti gli effetti del gruppo, il 64% 
dei partecipanti ha dato il punteggio più basso all’item 
n.25, ovvero: «Da quando hai cominciato a frequentare il 
gruppo, hai una vita più attiva?». Da entrambi i periodi 
di verifica emerge che in quest’area non sono avvenuti gli 
stessi miglioramenti registrati invece negli altri campi. 
(Soprattutto i campi a cui fanno riferimento le domande 
n.23, n.24 e n.27 che riguardano l’avvicinamento all’o-
biettivo, i cambiamenti positivi nella vita, e l’utilità agli 
altri membri).

Parallelamente, è stato utilizzato lo strumento per la 
valutazione della qualità della vita WHOQOL-BREVE. 
Anch’esso autocompilato, si compone di ventisei item che 
indagano le quattro aree che rappresentano il costrutto 
della qualità della vita: area della salute fisica, area psi-
cologica, area delle relazioni sociali e area dell’ambiente. 

Il questionario fornisce sia un punteggio complessivo, 
relativo alla qualità della vita in generale, che punteggi 
specifici (da 0 a 100) rispetto ai quattro domini. Le risposte 
sono fornite su una scala Likert a 5 punti. 

Somministrato in due tempi, all’inizio e al termine 
del gruppo, la WHOQOL-BREVE ha permesso di 
confrontare i punteggi ottenuti ad otto mesi di distanza.

Al T0 i risultati specifici per ogni dominio, in media, 
sono stati i seguenti: 53,8 nel dominio fisico, con una 
deviazione standard di 13,7; 45,8 nel dominio psico-
logico, con una deviazione standard di 21,3; 44,8 nel 
dominio relazionale, con una deviazione standard di 
22,6; e 55,2 nel dominio ambientale con una deviazione 
standard di 14,4.

Al T1, invece, i punteggi specifici sono stati: 57,6 nel 
dominio fisico, con una deviazione standard di 17,5; 46,4 
nel dominio psicologico, con una deviazione standard di 
18,9; 49,5 nel dominio relazionale, con una deviazione 
standard di 16,6; e infine 50,2 nel dominio ambientale 
con una deviazione standard di 14. 

Dall’inizio del progetto vi è stato un incremento dei 
punteggi nel dominio fisico, psicologico e relazionale. 
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Viceversa vi è stato un peggioramento per quanto 
concerne il dominio ambientale. 

Tale dato è coerente con quello trovato all’interno 
del VAMA, poiché il dominio ambientale fa riferimento 
non solo al senso di sicurezza dell’ambiente di vita, 
alle condizioni abitative ed economiche, ma anche alla 
presenza di attività di svago nel proprio tempo libero. 

 La media dei punteggi ottenuti in ogni dominio ha 
permesso il calcolo del punteggio complessivo, riguar-
dante la qualità della vita in generale. 

Al T0 è emerso un punteggio complessivo di 49,9, 
con una deviazione standard di 14,8. Al T1 il punteggio 
è stato 50,9, con una deviazione standard paragonabile, 
di 14,1, e un punteggio massimo e minimo rispettiva-
mente di 70,5 e 14.

A causa dell’influenza negativa data dai punteggi 
ottenuti nel dominio ambientale, non è stato dimo-
strato un significativo miglioramento della qualità di 
vita percepita dai partecipanti. 

In questo senso, i dati emersi dalla WHOQOL-
BREVE sono risultati coerenti con quelli raccolti dal 
questionario VAMA nella parte riguardante la qualità 
di vita, anche se all’interno dell’ampio costrutto della 
qualità di vita è possibile evidenziare un miglioramento 

lieve in tre dei quattro domini.
Infine, al termine del gruppo, è stato utilizzato lo 

Strumento VADO, per confrontare la percezione della 
qualità di vita dei partecipanti con quella più oggettiva 
dell’operatore. 

 Grazie alle scale e alle schede presenti nello strumento 
è stato possibile attribuire un punteggio di funzionamento 
globale (da 0 a 100), attraverso l’esame delle aree principali 
del soggetto.

In media è stato individuato un punteggio di funziona-
mento globale di 50,2 con una deviazione standard di 16,8. 
Quasi tutti i partecipanti presentano difficoltà marcate e 
gravi in una o più aree principali. Il punteggio massimo è 
stato di 85, mentre quello minimo di 30.

Per quanto riguarda il raffronto tra la valutazione del 
funzionamento compiuta dall’operatore (VADO) e la 
percezione dei partecipanti stessi (WHOQOL-BREVE), 
è emersa una coerenza in circa il 50% dei casi, come si può 
vedere nel grafico sottostante. Nella restante percentuale, 
si osservano due situazioni opposte: una parte dei parteci-
panti ha dato una valutazione del proprio funzionamento 
maggiore di quella osservata dall’operatore, come nel caso 
del partecipante 4, e l’altra parte ha dato invece punteggi più 
bassi rispetto a quelli dell’operatore, come il partecipante 6. 
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valutazione qualitativa
A fianco della valutazione quantitativa è stata svolta anche 
una valutazione qualitativa. Essa è stata possibile grazie 
all’osservazione diretta dei partecipanti, che ha permesso 
una riflessione avente per oggetto ogni singolo membro, 
nel modo in cui ha contribuito ed è stato all’interno del 
gruppo. La stessa ha consentito anche una valutazione 
globale, comprensiva del gruppo, e delle dinamiche da 
esso utilizzate.

Infine, la valutazione qualitativa si è ottenuta dal raccon-
to dell’esperienza vissuta in prima persona dai partecipanti.

L’importanza data a tale dimensione qualitativa dell’e-
sperienza è stata equivalente a quella emergente dai dati e 
dai risultati oggettivi.

Di seguito sono riportati i pensieri elaborati dai 
partecipanti:

 luisa: «Il gruppo di auto mutuo aiuto è un’occasione 
in cui ognuno di noi può raccontarsi, si può sfogare su tutto 
e così può sentirsi meglio. Quindi è un ottimo modo per 
ritrovarsi insieme e per parlare delle proprie cose che a volte 
credevi intime. Per me è un buon modo di relazionarsi 
dove tutti possono parlare senza“pregiudizio”. L’esperienza 
all’interno del gruppo è stata per me molto positiva perché 

ho potuto raccontare parte della mia vita e così gli altri. Ho 
potuto ricevere molti insegnamenti grazie ai quali capire le 
varie situazioni e trovare soluzioni. Conoscendo i problemi 
degli altri ho capito che parlandone insieme posso trovare una 
soluzione a quei problemi che mi sembravano insormontabili. 
Con i partecipanti del gruppo mi sono trovata bene, anche 
perché sono stata compresa nelle mie difficoltà».

Alessandro: «Per me il gruppo AMA è l’occasione di 
ritrovarsi con persone che mi capiscono, di sfogarmi e di 
confrontarmi con gli altri. Alla fine di ogni seduta mi sento 
sempre un po’ meglio. L’esperienza è stata senza dubbio 
positiva. Se non ci fosse stata sarebbe stato difficile raccontare 
le mie esperienze e i miei dubbi a qualcun altro. Penso anche 
che l’esperienza di AMA mi aiuterà ad aprirmi un po’ di 
più con il mondo che mi circonda. Credo che confrontarsi con 
i problemi degli altri sia fondamentale perché aiuta a capire 
di più di se stessi. Il gruppo mi ha aiutato a guardare dentro 
di me. Penso che le mie osservazioni, anche se non dovrei 
dirlo io, in qualche modo siano state utili anche agli altri».

luca: «Il gruppo ama è un ritrovo di persone con problemi 
psichici, che si trova con educatori che aiutano i pazienti a 
sviscerare i propri dubbi con assoluta spontaneità, con proposte 
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che poi vengono relazionate da un’educatrice. Compito finale 
è quello di sentirsi condivisi nei propri problemi con altre 
persone, rendendosi conto di non essere soli, nella malattia 
e nella società. 

La mia esperienza è stata positiva, in quanto ho potuto con 
l’aiuto di valenti educatori raffrontare la mia esperienza di 
sofferenza con quella di altri malati coi quali si è instaurata 
una vera e propria collaborazione. Penso che il gruppo mi sia 
stato utile nella condivisione delle problematiche mentali 
e penso di essere stato utile nell’esporre quello che mi crea 
disagio e difficoltà. Il gruppo è stato una ricchezza perché si 
condividono i problemi, i propri e quelli degli altri. Inoltre 
ci si rende conto di non essere i soli ad avere disagi gravi nel 
rapportarsi con gli altri. Nel gruppo mi sono trovato molto 
bene. Anche riguardo le mie problematiche mi sono sentito 
accolto».

Margherita: «Il gruppo che ho frequentato si chiama 
AMA. Io aggiungerei AMALA, la vita. Intendo nelle sue 
sfaccettature e nei risvolti che a volte ti sorprendono e che 
a volte ti abbattono. Il gruppo funziona perché è ricco di 
testimonianze. Il gruppo mi aiuta ad avere meno paure ad 
affrontare più persone o gruppi di persone contemporanea-
mente, ad avere più i piedi per terra e anche ad essere meno 
egoista. Nel gruppo AMA ho cercato di riconciliarmi con la 
rabbia che provo verso me stessa. “Debole con i forti e forte con 
i deboli” mi sembra una frase riassuntiva molto “calzante” per 
la nostra condizione. Nel gruppo abbiamo parlato anche di 
empatia, così ho cercato di immedesimarmi negli altri anche 
se ognuno ha le proprie problematiche. Risolvere i problemi 
del quotidiano rientra nel gruppo AMA perché ognuno ha 
le proprie piccole/grandi difficoltà. Mi sono sentita ascoltata 
e ho ascoltato molto i consigli degli altri. Il gruppo mi è stato 
utile perché ho sentito la testimonianza degli altri e ascoltare 
gli altri aiuta anche le proprie competenze. Confrontarsi è 
una ricchezza perché siamo tutti diversi, e perciò ognuno 
arricchisce l’altro. Non bisogna vergognarsi della propria 
storia personale. Tutto può cambiare. Il gruppo è molto 
ben pensato, mi sono sentita rispettata, compresa, accolta. 

Ignorare deriva da ignoranza perciò non è comparsa come 
componente del gruppo. Ama è amare anche nelle difficoltà».

Beatrice: «All’interno del gruppo sono riuscita a raccon-
tare il mio grosso problema. Il gruppo mi è stato utile perché 
parlare con gli altri è sempre una ricchezza. Credo di essere 
stata utile agli altri anche nei miei silenzi. Mi ha colpito e 
mi è stato utile sentire i problemi altrui, perché ognuno è 
diverso dall’altro ed essendo io emotiva mi sento partecipe. 
Mi sento rispettata da tutti perché sono una brava persona. 
Mi sento compresa e ascoltata dagli altri. Mi sono trovata 
bene con tutti quanti».

fabio: «Il gruppo è stato di sostegno a ciascun parteci-
pante perché ha permesso di travasare da una persona alle 
altre le proprie sensazioni. A volte non mi ritrovo con le 
problematiche che purtroppo altri hanno. Comunque mi 
fa piacere partecipare a questo gruppo perché magari posso 
dire anche la mia sugli argomenti che man mano vengono 
trattati e sentirmi utile anche solo con la mia presenza. 
Inoltre sentire che tutti hanno diversi problemi arricchisce la 
mia sensibilità. Forse sono stato utile agli altri cercando di 
dire che non esista persona che non abbia i suoi problemi. Mi 
sono sentito RISPETTATO, COMPRESO e ACCOLTO. 
A mia volta mi sono trovato bene con tutti».

 luigi: «Il gruppo mi aiuta a capire tante cose nuove 
rispetto a quelle che mi ha già fatto capire mio padre. Mi è 
stato utile per capire come affrontare la vita e le difficoltà. 
Confrontarsi con i problemi degli altri può essere una ric-
chezza, perché c’è tanto da imparare e capire dagli altri».

Anita: «Il gruppo AMA è un gruppo dove trovi amici 
e puoi condividere con loro i tuoi problemi. Mi sono sentita 
a mio agio. Il tema sull’empatia è stato quello che mi è 
piaciuto di più. È stato anche molto interessante parlare 
dei pregiudizi degli altri sui malati mentali. Lo stigma 
è stata un’esperienza positiva, grazie ai conduttori e ai 
partecipanti del gruppo. Sapere ed accettare la diversità 

48Psichiatria Oggi XXVIII, 2, 2015



degli altri ti consola, ti aiuta a superare i propri problemi. 
Ci si arricchisce con l’esperienza degli altri. All’interno del 
gruppo mi sono sentita rispettata, perchè ho potuto esprimere 
le mie idee, certe volte in contrasto con gli altri. Non mi sono 
sentita giudicata o ignorata. C’è sempre stata accoglienza 
da parte del gruppo».

eleonora: «Il gruppo AMA per me è l’occasione preziosa 
per incontrare altre persone con problemi simili ai miei. Mi 
piace molto il confronto tra i componenti del gruppo e l’aiuto 
che gli operatori ci danno a capire quello che diciamo. È 
molto utile e fa crescere come persone, il parlare delle proprie 
esperienze personali e il poter riflettere sulla propria storia. 
Il gruppo mi è stato utile perché è stata una grande occasione 
di incontro e di confronto con gli altri. Io spero di essere stata 
d’aiuto agli altri partecipanti del gruppo, dal momento che ho 
cercato di dare ogni volta un mio contributo alle discussioni. 
Ascoltare e confrontarsi con i problemi degli altri, arricchisce 
molto e fa crescere come persone. Si diventa infatti consapevoli 
che non siamo gli unici ad avere problemi e che ad alcuni 
problemi si trova anche una soluzione. Questa esperienza di 
gruppo mi ha aiutata e mi ha anche portato a capire com’è 
importante essere accolta all’interno del Centro Diurno».

lorenzo: «Il gruppo è stato per me una possibilità 
di confronto per condividere le proprie esperienze di vita 
e trattare argomenti che toccano le persone nel proprio 
intimo. Ritengo molto efficace il metodo dei “ facilitatori” 
per aiutare i partecipanti a esprimere il proprio pensiero e 
gestire il dialogo».

fabrizio: «Il gruppo AMA è un gruppo che affronta i 
problemi di tutti e che li risolve insieme. Esporre i propri 
problemi è sempre utile per tutti. Perché ognuno di noi ha 
esperienze diverse di vita e vede a suo modo le cose e le risolve. 
Capire gli altri con le loro esperienze è sempre interessante 
e anche vedere come le affrontano invece di piangersi sopra. 
Nel gruppo mi sono sentito rispettato».

Michele: «Il gruppo si tiene il venerdì di ogni settimana 
e si propone di aiutare ognuno a realizzarsi psicologicamente. 
Il gruppo è condotto da Patrizia, Paolo e Gabriella. La mia 
esperienza all’interno del gruppo AMA è stata positiva 
e i partecipanti parlano e ascoltano la loro esperienza. Il 
gruppo è stato utile nel modo che tutti esprimono se stessi. 
Perché tutti i partecipanti danno e ricevono utili consigli. È 
sicuramente una ricchezza perché uno trasmette all’altro il 
proprio volersi bene. Il rispetto è una cosa seria e il gruppo 
ne è la testimonianza. Sono accolto, giudicato e compreso 
da tutti ed è molto bello. Grazie di esistere gruppo AMA».

cONSIDeRAzIONI cONclUSIve
Grazie all’utilizzo di strumenti valutativi, quantitativi e 
qualitativi, si è potuto dimostr are come la partecipazione 
al gruppo abbia prodotto esiti positivi su più fronti, esiti 
percepiti sia dall’operatore che dall’utente stesso. 

In particolare sono stati raggiunti lievi miglioramenti 
nella qualità di vita per quanto concerne le aree della salute 
fisica, psicologica e relazionale.

I partecipanti hanno inoltre avvertito il beneficio del 
gruppo nell’avvicinamento all’obiettivo per il quale ave-
vano iniziato a seguirlo e hanno affermato di aver avuto 
cambiamenti positivi nella vita, grazie alla frequentazione 
dell’attività. Infine pensano di essere stati utili, con i loro 
interventi, agli altri membri del gruppo.

La partecipazione è sempre stata assidua e gli utenti 
hanno mostrato un interesse e un’attenzione che con il 
tempo sono andate ad aumentare.

Anche rispetto agli obiettivi iniziali prefissati si sono 
ottenuti buoni risultati. Il gruppo è riuscito a dare un 
valido supporto emotivo ai membri, che grazie a tale 
calore e affetto hanno accolto e confrontato le proprie 
esperienze, fronteggiando così la solitudine, l’isolamento 
e la paura. Grazie ai rimandi e ai consigli del gruppo si è 
lavorato anche sulla consapevolezza personale, andando 
ad incidere sull’autostima, sulla fiducia in sé e sul senso 
di utilità per gli altri. 

La disomogeneità dei partecipanti, inoltre, non ha 
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limitato il gruppo, ma al contrario ha permesso un ricco 
confronto di esperienze e punti di vista, che ha contribuito 
ad aumentare le potenzialità e l’utilità del gruppo stesso.

Per raggiungere tutti i benefici che potenzialmente il 
gruppo può dare, potrebbe essere opportuno un consoli-
damento dell’esperienza.

I gruppi di auto-mutuo aiuto, infatti, hanno spesso una 
lunga durata, anche di anni. I partecipanti necessitano di 
tempo per conoscersi a fondo e creare una base di fiducia 
e rispetto che possa durare nel tempo. 

L’esperienza svolta all’interno del Centro Diurno ha 
rappresentato la base dalla quale partire, per poter in un 
secondo momento dedicare maggior spazio e tempo alle 
problematiche e agli obiettivi dei partecipanti. Questi otto 
mesi iniziali di gruppo sono stati dedicati soprattutto alla 
costruzione, fondamentale, di un buon clima di gruppo 
necessario per la successiva instaurazione di sinceri rap-
porti e relazioni. 

Da tale fase preliminare emergono, quindi, alcuni biso-
gni a cui il gruppo non è riuscito ancora a dare una risposta. 

La valutazione quantitativa non ha mostrato un signi-
ficativo miglioramento della qualità di vita e lo strumento 
WHOQOL-BREVE ha mostrato risultati contrastanti. 
Infatti, è emerso che i miglioramenti generali che sono 
avvenuti nei vari costrutti della qualità di vita non han-
no riguardato il dominio ambientale. Da entrambi gli 
strumenti, WHOQOL-BREVE e VAMA, emerge che il 
dominio ambientale nell’arco degli otto mesi è leggermente 
peggiorato, e che non vi sono stati grandi cambiamenti 
nella vita per quanto riguardano le attività di svago e la 
socializzazione all’esterno.

La capacità dell’auto-mutuo aiuto di andare a incre-
mentare il senso di autoefficacia dei partecipanti nel loro 
contesto di appartenenza è una delle sue risorse più preziose. 
Tuttavia è apparso un obiettivo non facile da raggiungere, 
che richiede più tempo e passaggi intermedi.

Una possibile lettura di questo peggioramento è dato da 
un’ipotesi che tiene in considerazione gli aspetti indiretti 
che il gruppo ha avuto su questo dominio, piuttosto che 

quelli diretti, scarsamente realizzati. Infatti il gruppo, 
andando ad aumentare la consapevolezza dei parteci-
panti, potenzialmente ha potuto far percepire loro, in 
modo maggiore, aspetti anche negativi presenti nei loro 
contesti di vita.

In questo modo si potrebbe spiegare come elementi 
tendenzialmente stabili nel tempo, come le condizioni 
dell’abitazione, l’accessibilità, la disponibilità dei servizi 
e la situazione economica, nell’arco di otto mesi siano 
stati percepiti in modo così differente dalle stesse persone.

Tuttavia l’utilizzo dello Strumento di Valutazione delle 
Abilità e Definizione degli Obiettivi VADO, impiegato 
a fine progetto, ha evidenziato come la consapevolezza 
personale degli utenti non sempre collimi con quella 
degli operatori e quindi con una visione più obbiettiva e 
realistica. L’intervento volto ad incrementare il livello di 
consapevolezza, realizzato ora solo parzialmente, dovrebbe 
quindi essere proseguito. Solo in questo modo, partendo 
da una prospettiva veritiera e comune, sarà possibile inter-
venire su quelle problematiche e difficoltà presenti nella 
vita del soggetto, iniziando così un percorso di crescita e 
cambiamento.

Anche rispetto agli obiettivi iniziali, emerge che biso-
gnerà lavorare maggiormente sullo sviluppo della capacità 
di riflettere sulla propria modalità comportamentale, 
elemento ora toccato solo marginalmente. Inoltre sarà 
necessario dare maggior attenzione al raggiungimento 
della capacità individuale di affrontare i problemi, al fine 
di rendere sempre più autonomi i partecipanti.

Alla luce delle considerazioni effettuate e dei dati emersi, 
è possibile concludere che sebbene il gruppo non sia riuscito 
ad incidere su alcune componenti della qualità di vita dei 
partecipanti, ha mostrato comunque una buona efficacia 
e validità in più aree della vita della persona e da punti 
di vista differenti. In conclusione, è possibile affermare 
che l’auto-mutuo aiuto, all’interno del Centro Diurno, 
si è dimostrato una valida risorsa a cui prestare interesse, 
promozione e investimento.
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la Psichiatria sociale in Italia: 
l’XI congresso della Società 
Italiana di Psichiatria Sociale 
“Salute mentale in tempi  
di crisi”

Mario Luciano*, Andrea Fiorillo*

INtRODUzIONe

“Si deve sottolineare il fatto che in realtà la follia 
è un fenomeno sociale, e si deve ribadire che non è 
possibile sottoporla ad un’analisi accurata né com-
prenderla appieno se non la si studia da un punto 
di vista sociale”. 

Così scriveva Henry Maudsley nel 1879 nel suo trattato 
The Physiology and Pathology of Mind, sottolineando 
come la psichiatria non pussa prescindere dalla matrice 
sociale e debba prendere in considerazione i fattori di 
rischio e protettivi, quali famiglia, sicurezza del lavoro, 
rete sociale, sicurezza economica e molti altri ancora che 
possano influenzare l’insorgenza e il decorso dei disturbi 
mentali. L’attenzione sugli aspetti sociali delle malattie 
mentali non è, quindi, una novità. Se nel 1848 Rudolf 
Virchow, uno dei più importanti esponenti della medicina 
del secolo scorso, affermava“ il medico è il naturale sostegno 
dei poveri e la questione sociale rientra in larga misura 
nella sua giurisdizione”, questa convinzione è andata via 
via diventando sempre più radicata nella medicina e, poi, 
nella psichiatria. Da Kraepelin che affermava che “c’è una 
cosa che assegna ai disturbi mentali un posto speciale in 
confronto a tutte le altre malattie: e cioè il loro straordinario 
significato sociale” a Jaspers secondo il quale “ lo psichiatra, 
a differenza del medico organico, deve sempre ottenere dai 
suoi pazienti un’anamnesi sociale molto completa”. Persino 
Freud, la cui opera scientifica si è sempre contraddistinta 
per l’accento al mondo interiore del paziente piuttosto 
che al contesto in cui vive e nonostante l’interesse pre-

valente per la psicologia individualista, riconosceva che 
“ le nevrosi minacciano la salute di un popolo non meno 
della tubercolosi, e come quest’ultima non possono essere 
lasciate nelle deboli mani dei singoli individui”. 

Nel corso del tempo, l’importanza degli aspetti sociali 
associati ai disturbi mentali diventa sempre più ricono-
sciuta, tanto che nel 1959 una commissione di esperti 
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità fornisce una 
delle prime definizioni di psichiatria sociale come “l’insieme 
delle misure preventive e curative volte all’adattamento 
dell’individuo perché possa avere una vita utile e soddi-
sfacente all’interno del suo ambiente”. 

Attualmente, l’impatto della componente sociale 
nella psichiatria non è più in discussione. Ad esempio, 
è aumentata la consapevolezza del ruolo dei fattori di 
rischio sociali nell’eziologia dei disturbi mentali. Infatti, 
le evidenze dimostrano che la probabilità di sviluppare un 
disturbo psicotico è maggiore nelle persone che vivono 
in contesti urbani ad alta densità abitativa e nei migranti 
(18). L’esposizione a guerre, disastri naturali, tortura, atti 
terroristici e alla crisi economica globale rappresentano dei 
fattori di rischio ampiamente riconosciuti per lo sviluppo 
di un disturbo mentale (12; 17). Alcune malattie, come la 
schizofrenia e la depressione, spesso esordiscono in periodi 
fortemente stressanti come la gravidanza, il parto e/o in 
persone più vulnerabili.

Infine, il DSM-5 ha riconosciuto l’impatto della cultura 
nella presentazione, e quindi nella diagnosi, delle sindromi 
psichiatriche (14), aggiungendo una sezione sulle sindromi 
culturalmente-guidate.

Una psichiatria che non consideri gli aspetti sociali dei 
disturbi mentali sia nella pratica clinica quotidiana che 
nella ricerca appare oramai anacronistica (15).

le cOMPONeNtI DellA PSIcHIAtRIA 
SOcIAle
Il termine “psichiatria sociale” ha una lunga tradizione, 
e ha dato luogo a numerose interpretazioni nel corso 
della storia. 

56Psichiatria Oggi XXVIII, 2, 2015



Il temine “sociale” associato alla psichiatria si rife-
risce a tutto ciò che è “relativo alla società umana, alla 
sua organizzazione e all’interazione tra l’individuo e il 
gruppo”. Di conseguenza, la psichiatria sociale può essere 
definita come quella branca della psichiatria che si con-
centra sull’interazione tra benessere psicologico, disturbi 
mentali e ambiente. Come tale, quindi si concentra sulle 
dimensioni sociali della salute mentale, della malattia 
mentale e dell’assistenza psichiatrica (14). In questo senso, 
come ogni branca della medicina la psichiatria sociale 
ha le proprie basi teoriche, prove scientifiche e fornisce 
opzioni terapeutiche, quindi, fornendo applicazioni 
pratiche per migliorare la qualità di vita dei pazienti (1). 
La psichiatria sociale, in base a questa interpretazione, 
racchiude un’ampia gamma di aree, che includono sia gli 
aspetti sociologici e culturali della salute mentale, che gli 
aspetti individuali dei disturbi mentali. Tra le aree della 
psichiatria sociale si annoverano tradizionalmente anche 
l’influenza della cultura, della società in generale e di tutte 
le strutture sociali (comprese la famiglia, la scuola e le 
istituzioni), sulle persone affette da un disturbo mentale. 
Anche lo studio del rapporto tra disturbi mentali, migra-
zione e urbanizzazione, l’integrazione sociale e lo stigma, 
vengono tradizionalmente identificati come aspetti della 
psichiatria sociale. Inoltre, la psichiatria sociale include 
anche lo studio dell’organizzazione dei servizi di salute 
mentale, gli aspetti economici legati ai disturbi mentali e 
l’epidemiologia psichiatrica.

In questo senso la psichiatria sociale può essere conside-
rata anche un movimento politico, che ha contribuito alla 
promozione di numerosi cambiamenti storici nell’ambito 
dell’assistenza psichiatria. A partire dal 1950, tutte le na-
zioni industrializzate occidentali hanno visto una profonda 
riforma dell’organizzazione dei servizi di salute mentale 
con il progressivo superamento (o ridimensionamento in 
alcuni paesi) dei manicomi e l’istituzione di servizi nella 
comunità. Anche se con delle differenze tra i vari paesi, 
questa riforma è stata guidata da un movimento ideologico 
e politico. Questo è stato particolarmente evidente in 

Italia, uno dei primi paesi a dotarsi di un modello di cura 
alternativo agli ospedali psichiatrici, che è stato assunto 
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità come punto di 
riferimento per la riorganizzazione dei servizi di assistenza 
psichiatrica in tutto il mondo (5). La psichiatria sociale 
come movimento politico ha contribuito notevolmente 
a promuovere questo processo di transizione.

Al di là della connotazione politica, la psichiatria 
sociale è anche quella branca della psichiatria che studia 
l’interazione tra l’individuo affetto da un disturbo men-
tale e il suo contesto sociale. In particolare, la psichiatria 
sociale si occupa di come il contesto sociale può favorire 
o impedire il processo di recovery dei pazienti con di-
sturbi mentali. Questo ambito della psichiatria sociale 
si focalizza sull’identificazione di terapie adeguate per 
i disturbi mentali e dei fattori psicosociali associati alla 
cura dei disturbi mentali. La comunicazione tra paziente 
e terapeuta, l’influenza dei comportamenti degli operatori 
della salute mentale sul processo terapeutico, l’inclusione 
dei familiari nei processi di cura e l’identificazione sono 
aspetti della psichiatria sociale. 

Infine, la psichiatria sociale include l’area della riabi-
litazione psichiatrica, che combina gli approcci classici 
della medicina con il metodo delle scienze sociali per 
esplorare le possibili applicazioni terapeutiche di interventi 
psicosociali nei differenti contesti sociali quali il lavoro, 
il vivere autonomamente in una casa, le relazioni sociali. 

I cAMBIAMeNtI SOcIAlI e I DIStURBI 
MeNtAlI 
Se la psichiatria sociale si propone come una scienza che 
studia l’interazione tra un individuo, il contesto sociale 
e le rispettive implicazioni di questa interazione sulla 
salute mentale e sul benessere delle persone, questa branca 
della psichiatria è quella che maggiormente risente dei 
cambiamenti culturali, sociali e strutturali della società. 
Numerosi fenomeni di portata globale hanno profonda-
mente cambiato la società nella quale sia i pazienti che 
gli operatori della salute mentale operano. La globaliz-
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zazione, gli intensi fenomeni migratori, e la progressiva 
urbanizzazione di zone rurali sono solo alcuni esempi 
di questi cambiamenti. 

Anche il modo in cui le persone si relazionano tra loro 
è andato incontro a radicali mutazioni, con un aumento 
dell’individualismo ed una riduzione della coesione sociale 
(2). Anche l’organizzazione della famiglia, solidamente 
ancorata al modello patriarcale fino a 20 anni fa, è pro-
fondamente mutata con la comparsa di nuove forme di 
famiglia che erano virtualmente assenti fino a pochi anni 
fa, tra cui le coppie di fatto, le coppie senza figli, le famiglie 
formate da un unico genitore, le famiglie con figli adottivi 
o nati da tecniche di fecondazione artificiale, le coppie 
omosessuali (9). 

Questi cambiamenti, che stanno modificando il tes-
suto sociale di base, hanno un profondo impatto sulla 
presentazione clinica dei disturbi psichiatrici e possono 
essere chiamati in causa per spiegare l’insorgenza di nuovi 
disturbi mentali sconosciuti alla psichiatria, per le quali 
lo psichiatra di oggi deve essere adeguatamente formato, 
come quelli legati all’uso delle nuove tecnologie o delle 
nuove sostanze, le patologie dei migranti, i disturbi psichici 
legati all’età o al genere (14). 

Un’ulteriore conseguenza dei cambiamenti della 
struttura sociale nel quale gli individui operano è una 
necessità da parte della psichiatria come disciplina e, 
soprattutto della psichiatria sociale, di identificare e 
ridefinire il proprio campo di azione, in modo da poter 
adeguatamente rispondere ai bisogni degli utenti e dei 
loro familiari. Infatti, se nel passato il mandato della 
psichiatria era quello di custodire “i folli” e l’oggetto 
dell’azione terapeutica degli psichiatri era molto chiaro: 
curare la “pazzia”, ovvero curare una serie di patologie dai 
confini molto chiari e ampiamente riconosciuti dalla so-
cietà e dalle altre branche della medicina (11). In seguito 
ai cambiamenti che anno affetto la società lo psichiatra 
è sempre più spesso chiamato ad occuparsi di questioni 
che vanno ben oltre la gestione dei disturbi mentali, e 
di gestire i problemi di salute mentale, che non posso-

no essere definiti dei disturbi mentali veri e propri, ma 
piuttosto le conseguenze psicologiche dell’esposizione a 
disastri naturali, alla crisi economica globale, agli spetti 
psicologici e sociali della globalizzazione. 

Infine, l’attuale crisi della società moderna sta pro-
ducendo un indebolimento dei fattori sociali protettivi 
quali, ad esempio, la famiglia, la sicurezza del lavoro, 
la rete sociale rafforzando - al contempo - quelli di 
rischio, come disoccupazione, stress lavorativo, povertà, 
insicurezza finanziaria, condizioni abitative inadeguate. 
Il conseguente aumento della prevalenza dei disturbi 
mentali pone una serie di interrogativi agli psichiatri e 
agli operatori della salute mentale che richiedono risposte 
certe e definitive. Come gestire il problema anche medico-
legale del consenso e del rifiuto alle cure? Quali sono le 
implicazioni sulla salute mentale delle problematiche 
lavoro-correlate? Come gestire al meglio la salute men-
tale degli adolescenti? Perché i tassi di suicidio sono in 
costante aumento? Quali sono le nuove dimensioni della 
ricerca in ambito sociale? Qual è il futuro della ricerca e 
della pratica psichiatrica in Italia? Quali strategie adottare 
per favorire i percorsi di cura dei pazienti con problemi 
di salute mentale? Cosa bisogna fare per migliorare le 
pratiche della riabilitazione? Quali sono le patologie 
emergenti e come trattarle? Come interagiscono i fattori 
ambientali, biologici e psicologici nei disturbi mentali? 
Come ridurre gli svantaggi sociali delle persone affette 
da questi disturbi e dai loro familiari? 

l’XI cONGReSSO DellA SOcIetà 
ItAlIANA DI PSIcHIAtRIA SOcIAle: 
“SAlUte MeNtAle IN teMPO DI cRISI”
Il congresso della Società Italiana di Psichiatria Sociale si 
inserisce in questo contesto, in cui le certezze provenienti 
da una struttura sociale solida sono andate man mano 
riducendosi. Il titolo del XI Congresso, “Salute mentale 
in tempi di crisi” è certamente evocativo di questo mu-
tamento. Numerosi temi sono stati affrontati durante le 
sessioni del Congresso, che hanno visto la partecipazione 
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di numerosi esperti internazionali, tra cui Mario Maj, 
Driss Moussaoui e Yasser Khazaal.

Questo Congresso arriva in un momento che, in una 
prospettiva internazionale, appare molto propizio per la 
psichiatria sociale. Infatti, nell’ambito dell’andamento 
ciclico che caratterizza la storia della psichiatria, questa è 
una fase in cui la psichiatria sociale è tornata ad interes-
sare clinici e ricercatori, anche in seguito alla crisi della 
psichiatria biologica, che non è stata in grado di realizzare 
quanto promesso negli anni 70 e 80. Infatti, se da un lato 
la farmacogenomica, la genetica molecolare e le tecniche 
di neuroimaging hanno apportato un notevole contributo 
alla conoscenza della fisiologia del sistema nervoso centrale, 
dall’altro non hanno ancora permesso l’identificazione 
delle basi neurali dei disturbi mentali, né hanno portato 
all’identificazione di markers biologici per facilitare il 
processo diagnostico o lo sviluppo di nuovi trattamenti.

Il XI Congresso di Psichiatria Sociale ha avuto come 
assunto di base, declinato nei diversi simposi che sono stati 
organizzati, l’idea che questa branca della psichiatria oggi 
appare notevolmente differente per vari aspetti da quella 
che si era imposta dopo la seconda guerra mondiale, pri-
ma negli Stati Uniti e poi in diversi altri paesi, compresa 
l’Italia. Infatti, essa appare molto più scientifica e attenta 
all’integrazione con le altre componenti della psichiatria e 
inoltre più concreta e meno condizionata dalle ideologie. 

Sul versante della ricerca, infatti, la nuova psichiatria 
sociale rivolge la sua attenzione, nell’ambito del tradizio-
nale modello vulnerabilità-stress-coping, non soltanto agli 
ultimi due elementi, come da tradizione, ma anche molto 
più che in passato all’elemento della vulnerabilità, cui 
sono stati riservati alcune sessioni del Congresso. Infatti, 
rispetto al passato, la vulnerabilità ai vari disturbi mentali 
viene oggi concettualizzata in termini molto più complessi 
e meno rigidamente psicobiologici. Il paradigma delle 
neuroscienze sociali è molto indicativo: il trauma, e più 
in generale lo stress, non vengono considerati prevalente-
mente come fattori precipitanti un determinato disturbo 
mentale, ma anche come fattori che possono, quando 

intervengono precocemente, interferire con la matura-
zione e con la struttura stessa del cervello, contribuendo 
alla vulnerabilità a diversi disturbi mentali. 

Sul versante della concretezza e dell’operatività, la psi-
chiatria sociale moderna appare meno incline di quella di 
un tempo a certe prese di posizione radicali e distruttive e 
sempre più attenta a ciò che si può fare per costruire, su basi 
scientifiche e non ideologiche, cose tangibili e concrete: 
dall’organizzazione dei servizi, alla diagnosi e l’intervento 
precoce, dalla presenza nelle scuole e nel mondo del lavoro 
per la promozione della salute mentale all’attenzione ad 
ampio raggio al contesto sociale per favorire l’inclusione 
sociale delle persone con disturbi mentali.

Anche la dimensione etica, che non è mai venuta 
meno nel campo della psichiatria sociale, ha subito un 
cambiamento: oggi si manifesta meno frequentemente 
come denuncia e invettiva, e molto più spesso si manifesta 
in pratiche concrete, come l’affermazione del ruolo della 
persona, con le sue priorità e i suoi valori, nella program-
mazione, attuazione e nella valutazione dell’intervento 
terapeutico. 

Tutti questi aspetti della nuova psichiatria sociale sono 
stati oggetto di specifiche sessioni del XI Congresso della 
Società Italiana di Psichiatria Sociale, con l’obiettivo di 
dimostrare che la psichiatria Sociale in Italia è pronta 
a fornire il suo attivo e valido contributo per un’ampia 
realizzazione del futuro del nostro paese. 

* Dipartimento di Psichiatria, Università di Napoli SUN 

Largo Madonna delle Grazie - 80124, Napoli 

e-mail: mario-luciano@hotmail.it 

tel: 081-5666531
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Psichiatria forense

La legge Balduzzi dell’ormai lontano novembre 2012 
sta portando, sia pure seguendo sentieri tra quelli meno 
semplici del percorso giuridico, a configurare il concetto 
di colpa professionale medica, quantomeno in ambito 
penalistico, in forme che si possono ritenere più benevole 
per la classe medica.

La richiamata norma prevede infatti una chiara diffe-
renza tra il concetto di colpa in ambito civilistico ( che 
si ripercuote sugli aspetti risarcitori ) e quello a carattere 
penale ammettendo la graduazione della colpa ( con 
conseguente possibili esimenti ) solo in campo penale.

Dalla norma richiamata si ricava che in ambito sanita-
rio l’illecito penale può non coincidere con quello civile 
che sostanzialmente rimane inalterato ai fini risarcitori, 
mentre viene sostanzialmente attenua la responsabilità 
penale.

Occupandoci con questo articolo della responsabilità 
penale è opportuno premettere che il nostro ordina-
mento in materia con il suo carattere sanzionatorio ha 
come scopo primario quello della tutela di uno specifico 
interesse primario, la salute del cittadino quando questa 
è messa nelle mani del sistema sanitario. 

La norma penale si prende quindi cura dell’attività 

medica quando questa, male applicata per comportamento 
colposo, può essere causa di eventi dannosi, norma il cui 
fine primario è quello di tutelare la salute del paziente 
quando questa viene lesa con comportamenti attribuibili 
ad un comportamento non corretto. 

Una presunta malpractice dovrà pertanto essere og-
getto di valutazione da parte del giudice penale al fine di 
valutare se dal sanitario è stata posta in essere la necessaria 
tutela degli interessi individuali della persona assistita in 
relazione ad una dovuta garanzia per un corretto svolgi-
mento dell’attività medica.

Su un tale presupposto la “Balduzzi” ( così ricordata 
dal nome del ministro che l’ha proposta ) ha disposto che 
il sanitario va esente da responsabilità a titolo di colpa, 
quando questa si può ritenere lieve e quindi scusabile) 
qualora dia prova di essersi attenuto al rispetto sia delle 
competenti linee guida che dei principi di rigore scien-
tifico dettati per la buona pratica clinica.

A tale principio d’altronde si è ispirato il disegno di 
legge (DDL), già passato positivamente all’esame della 
Camera e che si spera a brevi diventi legge dello Stato, 
che aggiungendo un nuovo articolo al codice penale, il 
590-ter, prevede come l’esercente la professione sanitaria 

lo psichiatra e le linee guida
Renato Mantovani

Avvocato esperto in Psichiatria Forense
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che, nello svolgimento della propria attività, cagiona a 
causa di imperizia la morte o la lesione personale della 
persona assistita risponderà dei reati di omicidio colposo 
o lesioni colpose solo in caso di colpa grave.

Beneficio quello della punibilità della sola colpa gra-
ve che però non è applicabile se la colpa sia imputabile 
a comportamento imprudente o negligente, colpa in 
questi casi che sarà perseguita anche se sarà ritenuta di 
lieve consistenza.

In una recente sentenza della Corte di Cassazione 
Penale, molto bene motivata dal magistrato relatore 
d.ssa Piccialli, si è constatato che i principali problemi 
nell’applicazione della nuova normativa in materia di 
responsabilità medica nei termini sopra richiamati, 
vengono realisticamente così individuati: 

Quale significato si deve attribuire al concetto di “li-
nee guida” e “buone pratiche accreditate dalla comunità 
scientifica”? 

La corte al riguardo ritiene che le linee guida non 
costituiscono altro che forme codificate costituite del 
sapere scientifico. Come tali operano per l’esercente 
le professioni sanitarie come una direttiva a carattere 
scientifico.

In buona sostanza si deve ritenere che abbiano una 
funzione di orientamento senza però rappresentare 
delle regole cautelari il cui rispetto assolva da eventuale 
comportamento colposamente dannoso. 

Il problema più complesso parlando di linee guida è 
poi costituito dal fatto che nel nostro Stato non esiste 
uno specifico sistema di accreditamento ufficiale per le 
linee guida che consenta di avere un punto uniforme di 
al quale riferire un comportamento come consigliato a 
seconda delle singole specialità mediche.

Ne consegue che per applicare correttamente questa 
innovazione normativa ( sicuramente da leggersi in modo 
favorevole e a tutela deli professionisti della sanità) il 
giudice si trova nella necessità di verificare di volta in 
volta se le linee guida applicate dal medico siano accre-

ditate o meno presso la comunità scientifica senza però 
dispone dei mezzi conoscitivi necessari per compiere 
correttamente una tale verifica. 

La Corte a questo punto ha ritenuto fondamentale 
per una tale investigazione –anche se l’acquisizione delle 
necessarie informazioni viene sostanzialmente quasi 
sempre delegata al perito o al consulente – verificare se 
siano stati rispettati, nella formazione delle linee guida 
portate a giustificazione dell’atto medico sotto esame, 
seri principi di rigore scientifico. 

Ma un tale sistema interpretativo non è certo facilitato 
dal fatto che in sede scientifica esistano diverse scuole di 
pensiero sui metodi da seguire per contrastare determi-
nate patologie.

Non meno complesso per chi giudica è dare una forma 
al generico concetto di “buone pratiche” sul presuppo-
sto che queste devono essere, come recita il legislatore, 
accreditate presso la comunità scientifica. 

Al riguardo si potrà ritenere che nel concetto di buona 
pratica si possa fare rientrare la concreta attuazione delle 
linee guida unitamente alle procedure che, se anche non 
sono previste dalle linee guida, vengono comunemente 
applicate nella prassi e di cui sia riconosciuta (per esempio 
nei testi scientifici di cui non sia contestata l’autorevo-
lezza) una reale e comprovata efficacia terapeutica. 

Vi potrebbe pertanto correttamente rientrare anche 
l’impiego, come capita di frequente nell’ambito della 
pratica operatività degli psichiatri, dei farmaci off label 
quando la prassi clinica ne ha provato, in un numero 
significativo di casi, effetti positivi e mai negativi.
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