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La sfida della patologia psichiatria 
dall’adolescenza all’età adulta

Giancarlo Cerveri 
Direttore Psichiatria Oggi

L’importanza di affrontare in modo prioritario l’assi-
stenza per la salute mentale negli adolescenti è fortemente 
discussa sia nella rappresentazione mediatica che nei luoghi 
specificamente votati alla cura della salute mentale nelle 
sue diverse forme ed è sostenuta da diverse motivazioni. 

Innanzitutto, la maggior parte dei disturbi psichia-
trici insorge prima dei 25 anni (Jones 2013), da questo 
elemento emerge con chiarezza come una suddivisione 
su base anagrafica dei luoghi di cura (servizi per minori 
e per maggiorenni) rischia di confondere l’obiettivo pri-
mario di favorire l’accesso all’assistenza e la persistenza 
dei trattamenti a soggetti che pur nel variare della loro 
crescita mantengono una continuità di bisogno connessa 
alla patologia di cui soffrono.   

In secondo luogo, i disturbi mentali, in una defi-
nizione ampia, che ovviamente deve comprendere le 
condizioni correlate all’uso di sostanze e/o alcol, con-
tribuiscono ad un’elevatissima quota della disabilità 
totale osservabile nelle fasce di età 0-24 anni Erskine 
et al., 2015), questo dato pone un elemento di sfida 
non evitabile all’organizzazione dei servizi per la salute 
mentale. Diviene così prioritario definire un modello 
che ponga la centralità di una risposta appropriata, 
continuativa e accogliente come un requisito essenziale 
alla natura stessa dei servizi preoposti a questo tipo di 
interventi, al fine di assicurare interventi precoci ed 
efficaci, capaci di intervenire  sulla traiettoria evolutiva 
di ragazze e ragazzi, con la concreta possibilità di ridurre 
il danno che una patologia mentale non trattata è in 
grado di produrre.

Infine, è essenziale osservare come troppo spesso i 
servizi di salute mentale non si limitano ad essere poco 
capaci di intercettare gli adolescenti con patologia men-
tale (McGorry et al., 2013) ma molto frequentemente, 
quei percorsi di cura che pur si avviano, vengono poi 
si interrotti durante il passaggio alla maggiore età 
nella transizione tra i servizi per minori ed i servizi 
per adulti. Un dato che trova riscontro in contesti 
culturali ed organizzativi diversi. Il confronto con 
altri paesi europei è estremamente utile per definire 
le possibili aree di miglioramento degli interventi, 
il primo dato che emerge da tale valutazione è che il 
modello operativo prevalente al di fuori del nostro 
paese si fonda su una divisione tra servizi psichiatrici 
dell’adulto e servizi psichiatrici dell’adolescente, con-
segnando l’intervento neurologico rivolto ai minori 
spesso in età precoce ad una neurologia dell’età infantile.  
Ciò è in contrasto con l’organizzazione del nostro paese 
che prevede un’integrazione delle risposte psichiatriche 
e neurologiche nei servizi di Neuropsichiatria dell’In-
fanzia e dell’Adolescenza sia nelle attività territoriali che 
ospedaliere. Pur nella differenza dei modelli (Broad et 
al., 2017), il risultato finale non sembra variare, servizi 
fondati su una separazione anagrafica degli utenti piut-
tosto che sul quadro sindromico presentato finiscono 
inevitabilmente per favorire con frequenza molto 
elevate interruzioni nei percorsi di cura nel passaggio 
all’età adulta. Dato che, in questa fase della vita, appare 
ancor più che in altri momenti, gravido di conseguenze 
rilevanti e verso cui diventa necessario proporre rimedi.
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Uno studio di circa 15 anni fa condotto in UK, ha 
avuto un impatto seminale nell’aprire una profonda 
riflessione su questa questione (Singh et al., 2010), che 
fino ad allora risultava colpevolmente sottostimata per il 
fatto che i servizi per minori presentavano un interesse più 
limitato agli esordi delle patologie psichiatriche ed i servizi 
per adulti concentravano molta parte delle loro risorse 
sul tema della cronicità. Solo il progressivo interesse, al 
pari di altre discipline, verso l’esordio ed il trattamento 
precoce ha permesso di concentrare l’attenzione sull’ado-
lescenza su come i servizi rispondono ai bisogni connessi 
alla salute mentale in questa fase della vita. Tornando al 
lavoro di Singh, il tasso di discontinuità osservato dagli 
autori durante la fase di transizione si avvicinava al 50% 

dei casi. Un adolescente su due interrompeva le cura con 
l’approssimarsi alla maggiore età. Dati analoghi sono 
stati osservati in altri paesi europei e si sono mantenuti 
stabili nel corso degli anni successivi. 

Appare così paradossale come nonostante l’importanza 
attribuita ai trattamenti rivolti ad adolescenti e giovani 
adulti si sia così modificata nel corso degli ultimi 25 anni, 
con un importante investimento di risorse, la risposta 
globale ai problemi sia ancora così insoddisfacente. Non è 
emerso nessun reale tentativo di modificare un’organizza-
zione dei servizi costruiti intorno ad una netta separazione 
della fase pediatrica/adulta, pur sapendo che tale modello 
introduce invariabilmente discontinuità nell’assistenza 
proprio laddove essa dovrebbe essere più robusta. 

Pubertà, Edvard Munch, 1895 / National Museum of Norway
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Le criticità di tale sistema possono riassumersi, ripren-
dendo le riflessioni dei ricercatori inglesi, come segue:
1. Nonostante molti utilizzatori dei servizi per minori 

necessitino un trasferimento ai servizi per gli adulti, 
una proporzione significativa (tra il 30 ed il 50%) non 
farà riferimento a questa possibilità.

2. Coloro che hanno diagnosi di Disturbo del Neu-
rosviluppo, Disturbi emotivi comuni o disturbi di 
personalità emergenti sono coloro a maggior rischio 
di perdere i contatti in questo iato organizzativo.

3. Coloro che presentano disturbi mentali più severi e 
continuativi hanno maggiore possibilità di superare la 
transizione tra servizi, ma anche in questo gruppo il tasso 
di dispersione risulta molto elevato (circa uno su cinque).

4. Sempre nello stesso studio veniva esplorato in modo 
qualitativo il punto di vista dei fruitori dei servizi 
nella fase di transizione e meno del 10% di questi 
definivano il processo di passaggio come adeguato. 

Emerge così la necessità di definire buone pratiche e 
protocolli efficaci che garantiscano, in questa fase della 
vita, anche una buona qualità esperienziale per l’utente 
nel passaggio tra i servizi, come elemento qualificante 
il contenimento del rischio di dispersione. Una scarsa 
pianificazione implica una insoddisfacente esecuzione 
del passaggio che produce inesorabilmente una negativa 
esperienza nel paziente che favorirà il fenomeno dell’in-
terruzione della cura con tutte le conseguenza personali 
familiari e sociali ad essa connesse (dal rischio di recidiva 
alla dispersione scolastica e al danno socio-relazionale). 

I dati di outcome legati all’interruzione dei percorsi 
di cura nella fase della transizione sono fonte di pubblica 
riflessione e con sempre maggiore evidenza suggeriscono la 
necessità di un intervento di modifica dell’organizzazione 
dei luoghi di cura preposti. La soluzione spesso proposta 
prevede una flessibilità dei servizi e degli operatori tramite 
percorsi di presa in cura condivisa che costantemente si 

scontra con rigidità nell’organizzazione del lavoro, nelle 
forme registrative e nei criteri accreditativi.

La costruzione di “luoghi di cura come finestre 
temporali” che possano costituire uno spazio di lavoro 
comune del personale di servizi diversi trova spesso 
difficoltà nell’identificare spazi, nel definire le qualità 
organizzative degli stessi (dobbiamo pensare a luoghi con 
regole per minori o per adulti?), nel vincere le resistenze 
a operare insieme di colleghi che provengono da luoghi 
fisicamente e culturalmente  “distinti”, ed infine nel de-
finire modelli di registrazione e remunerazione adeguati. 
La crisi acuta, la necessità di un ricovero ospedaliero sono 
da considerare delle controindicazioni alla transizione, 
questa deve essere programmata e realizzata in una fase 
di relativa stabilità clinica. E’ necessario dunque fornire 
con anticipo al paziente informazioni sul servizio degli 
adulti, coinvolgere in queste informazioni i genitori, 
attivare percorsi di presa in carico comuni, il periodo di 
preparazione deve essere adeguatamente prolungato per 
permettere la creazione di un solido legame di alleanza 
nella cura. Secondo alcuni autori potrebbe essere utile 
preparare un vero e proprio “registro della transizione”, 
completato dall’utente e dal coordinatore del caso con 
all’interno i dettagli rilevanti del processo, dai numeri di 
telefono alle date degli appuntamenti con ogni agenzia 
ed uno spazio dedicato al punto di vista del paziente 
in merito alla propria esperienza che possa diventare 
materiale di riflessione con gli operatori del caso. Uno 
strumento di semplice costruzione il cui impatto sul 
processo potrebbe essere facilmente valutato. 

MIGLIORARE IL TRASFERIMENTO DELLE 
INFORMAZIONI TRA I SERVIZI
Le attuali dotazioni tecnologiche non permettono ai 
clinici dei servizi per adulti di accedere ad informazioni 
di alta qualità sul carico che il paziente ha sul servizio per 
minori, compresa la frequenza dei contatti con utente, 
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genitori e scuola. La possibilità di avere accesso alla docu-
mentazione clinica elettronica (cartella clinica territoriale 
dematerializzata) costruita secondo modalità comuni 
permetterebbe di facilitare risposte più personalizzate ai 
bisogni di cura. Maitra e Jolley (2000) descrivevano un 
modello di regolari incontri tra operatori degli adulti e dei 
minori per valutare insieme i bisogni di cura del paziente 
e della famiglia. Interventi che richiedono collaborazione 
tra i servizi e disponibilità di tempo e di personale.

Diviene così rilevante poter condividere tra servizi la 
definizione dei percorsi di cura al fine di migliorare la 
continuità degli interventi sul singolo utente ed al con-
tempo di costruire un modello di intervento costruito 
su basi culturali e tecnico scientifiche simili. 

In una ricerca pubblicata nel 2023 dall’evocativo titolo 
“The black hole of the transition process: dropout of care 
before transition age in adolescents” gli autori (Reasenes 
et al.,), identificano cinque tipologie di passaggio tra 
servizi per la salute mentale con il raggiungimento della 
maggiore età nella realtà dei servizi sanitari spagnoli.  
Le tipologie indagate rappresentano casi di successo e di 
criticità, sono sostanzialmente simili a quelle osservabili 
nella realtà clinica di molti servizi per la saalute mentale 
del nostro paese, esse sono:
1. Soggetti che abbandonano le cure senza essere stati 

dimessi dal servizio per minori o essere stati presi 
in carico dal servizio per adulti. Questo gruppo 
rappresenta quasi il 50% del totale.

2. Soggetti che lasciano il servizio per minori senza 
formale dimissione ma che entro 6 mesi dal compi-
mento della maggiore età vengono presi in carico dal 
servizio per gli adulti. Questo gruppo rappresenta il 
10% del totale.

Queste due prime categorie rappresentano il “black 
hole” riportato nel titolo,  in cui si perdono più del 50% 
dei soggetti, questi interrompono verosimilmente le cure 

con tutti gli ipotetici danni connessi in termini di ricadute, 
danno di sofferenza soggettiva e danno ambientale (rete 
amicale, funzionamento scolastico e relazioni familiari), 
pur se in una quota minima (il 10% rappresentato dal 
gruppo 2) tornano entro 6 mesi in cura, probabilmente 
per una recidiva del quadro psicopatologico con tutti i 
danni biologici e socio-relazionali connessi ad una re-
cidiva di patologia psichiatrica in una fase così cruciale 
dell’esistenza.

Proseguendo nel testo dell’articolo vengono descritte 
le modalità di transizione di successo, suddivise nelle 
seguenti tipologie:
3. Soggetti che vengono indirizzati correttamente dai 

servizi per minori a quelli per adulti che rappresen-
tano circa il 30% del totale. 

4. Soggetti che rimangono in cura nei servizi per minori 
con una prosecuzione dell’attività di assistenza (10%)

5. Soggetti inviati ad altri servizi di cura non psichiatrici (5%).

Le motivazioni che possono giustificare un così alto 
livello di dropout nella transizione tra servizi sono mol-
teplici e vanno dallo scarso riconoscimento da parte 
dell’adolescente del suo stato di malattia, alla limitata 
richiesta di aiuto tipica di questa fase della vita. D’altra 
parte, analizzando le esperienze di frustrazione delle aspet-
tative nell’accesso ai servizi di salute mentale per adulti 
segnalate dagli utenti in fase di transizione attengono al 
mancato rispetto dell’autonomia (modalità di proposta di 
cura eccessivamente assertive), scarsa affinità emozionale 
esperita con gli operatori (risposta troppo formalizzata 
e poco empatica) ed infine competenza percepita a volte 
come sub-optimale possono essere elementi che spingono 
ad una riflessione rilevante sull’organizzazione e la pre-
parazione del personale di servizi dedicati alla transizio-
ne. D’altra parte una chiara percezione dei benefici del 
trattamento ricevuto e la comprensione dell’importanza 
della sua continuità sono invece caratteristiche essenziali 
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capace di amplificare le probabilità di una transizione di 
successo (De Haan et al., 2013).

Una riflessione specifica va operata infine sul tema dello 
Stigma, che non coinvolge solo la rappresentazione che 
attiene molti dei Disturbi Psichiatrici e le persone che ne 
soffrono ma anche i servizi con cui queste persone vengono 
in contatto, creando un doppio effetto di allontanamento 
dalle cure, sia diretto, spingendo cioè i pazienti a non 
richiedere assistenza, sia indiretto, impedendo agli stessi 
l’accesso a servizi percepiti come luoghi da cui è meglio 
tenersi lontani. Questo elemento va affrontato quindi con 
modalità più ampie, non solo con le tradizionali campa-
gne culturali di lotta alla stigmatizzazione del disturbo 
psichico, ma anche tramite la formalizzazione di progetti 
volti a rendere più accattivante il servizio di cura sia nella 
sua struttura fisica che nella presentazione sui mezzi di 
diffusione delle informazioni compresi social network 
per poter esercitare un effetto sulla popolazione in fase 
di transizione. Politiche informative di questo genere 
dovrebbero essere messe al centro dell’attenzione del 
Ministero della Salute, l’effetto ricercato deve necessaria-
mente coinvolgere tutto il territorio nazionale e per certi 
versi potrebbe essere esteso all’intera Unione Europea.. 

Soffermandoci invece sui casi in cui la transizione 
all’età adulta avviene in continuità di cure, sappiamo che 
la proporzione di questi soggetti varia nei paesi europei dal 
25 al 49% (Signorini et al 2018) una forbice molto ampia 
che dipende in modo stringente dalle modalità con cui i 
servizi sono pensati per favorire un accompagnamento 
del minore alla cura nell’età adulta. Questa peculiarità 
rende difficile confrontare i risultati di dropout ottenuti 
nei diversi contesti organizzativi. 

Esiste poi un gruppo di soggetti a cui viene garantita 
una continuità di presa in carico da parte dei servizi ri-
volti ai minori che probabilmente risponde all’esigenza, 
quando possibile, di rendere flessibile dal punto di vista 
anagrafico il passaggio, preferendo una scelta di trasfe-

rimento dettata dall’opportunità clinica, sono questi i 
soggetti che permeangono in cura ai servizi per minori 
fino ad oltre 20 anni. Verosimilemnte il passaggio viene in 
questi casi costruito con tempi e modalità più organizzate 
introno ai bisogni di cura e assustenza.

I FATTORI CONDIZIONANTI LA PERDITA 
DI CONTINUITÀ DELLE CURE
Riprendendo I dati riportati nella ricerca di Renesesn e 
coll. del 2023 si osserva che i soggetti a maggior rischio 
di dropout durante la fase di transizione all’età adulta 
avevano le seguenti caratteristiche:

 – scarso numero di contatti con i servizi per minori
 – nessun trattamento farmacologico
 – nessuna diagnosi registrata. 

D’altro canto un maggiore contatto con i servizi risulta 
un fattore che protegge dalla discontinuità di cure, ciò 
spinge sulla necessità di sviluppare strategie per coin-
volgere gli adolescenti  fin dai più precoci momenti di 
cura ad attuare percorsi di presa in carico adeguati senza 
rimandare a fasi più tardive risposte di questo genere. 

La diagnosi di Psicosi, Disturbo Bipolare, Disturbo 
dell’alimentazione, Ritardo Mentale e Disturbo del 
Neurosviluppo (con la curiosa eccezione di ADHD) 
correlano con una maggiore stabilità nel percorso di 
cura. Questo dato spinge a pensare che soggetti con 
minore severità clinica siano più esposti al dropout.  
Un dato solo apparentemente rassicurante in quanto spesso 
adolescenti con sintomi sottosoglia di durata limitata e non 
classificabili come una sindrome psichiatrica rappresentano 
i soggetti codificati come “stato mentale a rischio”, una con-
dizione potenzialmente grave nel suo outcome di medio e 
lungo periodo e sulla cui traiettoria risulterebbe essenziale 
investire in termini di risorse di cura (McGorry 2018). 

Adolescenti, dunque, con condizioni poco definite da 
un punto di vista psicopatologico, con scarsa coscienza di 
malattia e poca adesione ai trattamenti, questo è l’iden-
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tikit del paziente che con maggiore probabilità si perderà 
nel passaggio dai servizi per minori a quelli per adulti. 

Si tratta di un gruppo numeroso su cui è essenziale 
elaborare risposte adeguate che coinvolgano pazienti, 
genitori e personale dei servizi di salute mentale. Risposte 
che affrontino il tema dell’informazione e prevenzione 
da effettuare nei servizi per minori e nelle scuole. Azioni 
volte a migliorare l’adesione sia in termini di qualità che 
di quantità degli interventi ed infine azioni che stimolino 
modalità condivise tra servizi nella gestione di tutte le 
fasi di cura, dall’acuzie al trattamento di lungo periodo. 

Si tratta cioè di ripensare ad un attività di ordine 
Dipartimentale che coinvolga diverse professionalità 
ponendo al centro l’area critica dell’adolescenza con un 
focus sull’implementazione della possibilità di cura nel 
complesso passaggio all’età adulta, capace di declinarsi 
con modalità ampie e diversificate ma unite da una 
visione che tenga insieme l’intero ventaglio dei disturbi 
psichiatrici di possibile espressione in questa fase della 
vita, l’intero spettro della gravità degli stessi e l’integra-
zione con tutti gli interventi di prevenzione e trattamento 
compresi quelli che riguardano le dipendenze da sostanze 
e comportamentali. 

Afferenza dell'autore:

Direttore Dipartimento di Salute Mentale e Dipendenze  

ASST Lodi

Corrispondenze:

giancarlo.cerveri@asst-lodi.it
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