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PREMESSA

Nel corso dell’ultimo decennio si ¢ osservato un impor-
tante cambiamento nei quadri psicopatologici di persone
che si rivolgono ai professionisti ed ai servizi della salute
mentale in eta giovanile ¢ nel corso dell’adolescenza.
Tale cambiamento ¢ avvenuto sia per le condizioni che
richiedono interventi ambulatoriali e territoriali, sia per
quanto riguarda le condizioni che richiedono interventi
in acuzie o necessita di ricovero ospedaliero.

L’importanza di identificare e trattare la psicopa-
tologia precocemente in adolescenza e nelle prime fasi
dell’eta adulta ¢ dimostrata da numerosi $tudi di esito e
dalle evidenze che dimostrano che un lungo periodo di
malattia non trattata ha un forte impatto per la salute
mentale e fisica nell’eta adulta.

Dal punto di vista clinico la psicopatologia moderna
¢ transdiagnostica e considera rilevante identificare le
traiettorie diagnostiche e i microfenotipi in eta estrema-
mente precoce. Accanto al tradizionale intervento di dia-
gnosi e trattamenti dei disturbi mentali gravi all’esordio,
i professionisti della salute mentale si confrontano oggi con
la necessita crescente di concentrare le energie ¢ le risorse su
problematiche emergenti come I’ isolamento, I'autolesionismo
¢ i comportamenti suicidari, i disturbi della nutrizione e i
disturbi del neurosviluppo ($pesso diagnosticati tardiva-
mente soprattutto nelle forme ad alto funzionamento che
si associano ad un mascheramento delle caratteristiche di
neurodivergenza), |'uso e abuso di sostanze ¢ le dipendenze
senza sostanze (soprattutto tecnologia).

Emerge anche la necessita di affrontare su pitt piani
fenomeni come bullismo e cyberbullismo. Gli adolescenti
che manifestano sintomi esternalizzanti (ADHD, DOP e
disturbo della condotta), stress e risposte emotive negative
(reattivitd emotiva, emozioni negative) possono essere
pitt vulnerabili alle conseguenze psicologiche negative
del cyberbullismo, portando anche potenzialmente aun
aumento dei comportamenti autolesivi.

In questo contesto di crescente bisogno, appare parti-

colarmente significativa la debolezza attuale della rete di
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cura ¢, dunque, la necessita di accrescere le competenze
specifiche e di sviluppare contesti $pecialistici che inte-
grino le competenze delle diverse discipline che afferi-
scono alla salute mentale (NPIA, psichiatria, psicologia
clinica, dipendenze patologiche), oltre che I'urgenza di
incrementare risorse in quegli ambiti piti carenti come
la necessita di posti letto per pazienti minori.

I servizi per la salute mentale e le equipe dedicate al
trattamento di adolescenti e giovani adulti hanno la neces-
sitd di implementare trattamenti $pecialistici focalizzati
sulla regolazione emotiva, di adottare modalita «smart>
per facilitare I’accessibilita e I’aggancio dei giovani pa-
zienti (dalla prevenzione ¢ trattamento, ai trattamenti
riabilitativi), sempre con un forte impianto centrato su

multidisciplinarieta e multimodalita dell’intervento.

EPIDEMIOLOGIA

La salute mentale della popolazione giovanile ¢ peggiorata
a livello mondiale negli ultimi anni, come descritto in
numerosi report scientifici; questo fenomeno gid in atto ¢
stato ulteriormente visibile nel periodo post-pandemico.
Nei principali studi epidemiologici effettuati negli ultimi
anni emerge che dal 15 al 20% degli adolescenti a livello
mondiale necessita di cure per un disturbo psicologico
¢/o psichiatrico. Si §tima che in generale la richiesta di
cure sia aumentata del 25%. Depressione e ansia sono
frequente causa di disabilita nei giovani adulti. In crescita
risultano anche i tassi di disturbi della nutrizione.
L'incremento dei comportamenti suicidari in Italia
emerge, negli ultimi anni, per tutte le fasce di et in parti-
colare in quella adolescenziale, soprattutto nei pitt piccoli,
14-18aa, ¢ nelle ragazze. Risulta poi ancora maggiore la
presenza di pensieri suicidari. I casi di autolesionismo sono
aumentati del 60% nel periodo post-pandemico, anche in
bambini e preadolescenti. Piti in generale i comportamenti
autolesionistici non suicidari (non-suicidal self-injury -
NSSI) hanno una frequenza nella popolazione giovanile
intorno al 10%. Laumento della richiesta di intervento per

problematiche suicidarie ed autolesionismo si stima intorno
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al 40%, soprattutto nelle fasce con maggiore svantaggio
socioeconomico. NSSI e comportamenti suicidari sono
correlati: giovani con insorgenza o mantenimento di NSSI
ad 1 anno hanno un rischio maggiore di futuri pensieri
¢ comportamenti suicidari rispetto agli adolescenti senza
NSSI. Gli NSSI sono tra i criteri diagnostici del disturbo
borderline di personalita e sono presenti nella storia del
90% dei soggetti con questa diagnosi, nei 2/3 dei casi NSSI
sono presenti prima dei 18 anni.

Anche i disturbi della nutrizione sono aumentati del
25% solo trail 2019 e il 2020. L'anoressia nervosa rimane un
disturbo ad alta mortalita rispetto agli altri disturbi mentali.

Leta giovanile ¢ una fase caratterizzata da alta plasticita
dei sistemi neuronali, se questo da un lato si correla a
grande possibilita di adattamento, dall’altro si associa ad
alta vulnerabilita. Ed ¢ infatti gia prima dei 14 anni fino
alla prima eta adulta che vediamo la maggiore incidenza
dell’esordio dei principali disturbi psichici. Negli ultimi
anni i clinici hanno riconosciuto quindi la necessita di
occuparsi, oltre che del trattamento dei disturbi psichia-
trici maggiori (psicosi, disturbo bipolare, depressione
maggiore) ¢ dei disturbi emotivi comuni (come disturbi
d’ansia e disturbi dell’adattamento), anche di disturbi
della personalita e in particolare di disturbo borderline
di personalita nei giovani. Infatti, anche I’individuazione
e il trattamento dei disturbi di personalitd non dovrebbe
essere posticipato al raggiungimento del diciottesimo
anno di etd, come accaduto in passato. E dimostrato
un impatto dei disturbi di personalita identificati gia in
adolescenza sul successivo sviluppo di disturbi di asse
I, comportamenti suicidari, comportamenti violenti e
criminali, conflitti interpersonali. Questo suggerisce la
necessita di implementare nei servizi tecniche specifiche,
efficaci ed evidence based per il trattamento disturbi di
personalitd, nonché I’ introduzione di assessment $pecifici
atti ad identificare nei giovani pazienti tratti di personalita
disfunzionali che possano essere correlati ad un rischio
aumentato di sviluppare disturbi di personalita o altri

disturbi nell’eta adulta.
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PROBLEMI CLINICI ATTUALI

Stati mentali a rischio ed esordio psicotico

Le psicosi possono essere considerate i disturbi psichiatrici
pit gravi e invalidanti per la disabilita che comportano.
Leta di esordio si colloca nell’adolescenza e nella prima
etaadulta (14-35 anni) e le evidenze scientifiche indicano
che la maggior parte del deterioramento clinico e psicoso-
ciale avviene nei primi 5 anni di malattia e come questa
finestra temporale sia cruciale per iniziare un trattamento.

Lo Stato Mentale a Rischio cogtituisce una condizione
clinica di aumentata vulnerabilita per lo sviluppo di psicosi
caratterizzato da presenza di Sintomi di Base come espe-
rienze elementari a carattere disturbante di percezione
della realta e del proprio corpo, alterazione dei processi
cognitivi, del linguaggio, somatizzazioni ¢/o presenza
di sintomi psicotici sottosoglia, episodi psicotici brevi e
intermittenti a risoluzione §pontanea (< 7 gg), familiarita
e riduzione del funzionamento nell’ultimo anno.

Sideve a McGorry e colleghi il modello di stadiazio-
ne di malattia utile a livello clinico in quanto ad ogni
stadio proposto corrispondono differenti procedure
diagnostiche, interventi farmacologici, psicologici e
sociali. Lo Stadio Premorboso (stadio I) comprende
individui a rischio di sviluppare schizofrenia per fattori
genetici o ambientali, assenza di disabilita o riscontro
di lievi deficit cognitivi. L'identificazione ¢ possibile
tramite storia familiare o analisi genetiche e gli inter-
venti mirati risultano essere la riduzione di ulteriori
fattori di rischio (es. cannabis) ¢ il potenziamento dei
fattori protettivi.

Lo stadio prodromico ($tadio IT) comprende individui
con compromissione sociale, lieve disorganizzazione
cognitiva, alterazioni percettive, anedonia. L'identifica-
zione avviene tramite 1’osservazione del cambiamento
dell’adattamento sociale o del rendimento scolastico,
somministrazione di test psicometrici e tecniche di
neuroimaging; gli interventi indicati sono psicoterapia

¢ farmacoterapia.
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Il vantaggio di un intervento rivolto ai casi ad alto ri-
schio, potenzialmente identificabili nella fase prodromica,
consente I’'immediato riconoscimento di eventuale tran-
sizione alla psicosi con riduzione della durata di malattia
non trattata (Duration of Untreated Psychosis - DUP) e

miglioramento significativo della prognosi.

Disturbi del Neurosviluppo

Oltre ad essere un tema centrale da considerare nella
transizione dai servizi di NPIA ai servizi psichiatrici per
et adulta, i disturbi del neurosviluppo sono sempre pitt
associati a problematiche comportamentali. Anche la di-
sregolazione emotiva sembra maggiormente presente. Gli
studi mostrano un aumentato rischio di comportamenti di
autolesionismo quasi del 50% nei maschi con diagnosi di
autismo e oltre1’80% nelle donne con diagnosi di autismo.
Confrontando il rischio di morte per suicidio in questa
popolazionc con donne e uomini non autistici, emerge
addirittura un rischio aumentato del 98% nelle donne
(e del 34% negli uomini). La Terapia Dialettico Compor-
tamentale (DBT) ¢ considerata da molti un trattamento
promettente per le persone ASD. Le evidenze preliminari
suggeriscono che la DBT riduce I sintomi e migliora la
qualita della vita per le persone nello Spettro.

Anche nel’ADHD ¢ presente disregolazione emotiva.
Agiti autolesivi non suicidari sono pitt probabili nella
variante disattentiva. Nella variante iperattiva I’effetto
¢ mediato da comorbidita, soprattutto nelle ragazze.
E riconosciuta poi la forte comorbidita tra ADHD,
disregolazione emotiva ed abuso di sostanze.

Sempre piti $tudi e progetti di ricerca stanno osservando
¢ indagando una maggior probabilita di neurodivergenza
nella popolazione transgender. Ipotesi condivisa: gli indivi-
dui autistici possono conformarsi meno alle norme sociali
rispetto agli individui non autistici, il che puo in parte
spiegare perché un numero maggiore di individui autistici
siidentificaal difuori del binarismo stereotipato di genere.

I servizi sono sempre pitt impegnati ed esperti nelle dia-

gnosi di neurodivergenza non diagnosticati in eta infantile.



SERVIZI DI SALUTE MENTALE APERTI AD UNA SOCIETA IN CAMBIAMENTO: RIPENSARE Al PERCORSI DI CURA

Questo accade soprattutto nei casi di alto funzionamento
e nel sesso femminile. In questi casi camonflaging e com-
pensazione possono portare a non identificare la diagnosi
di disturbo del neurosviluppo fino al raggiungimento
della maggiore eta. I sintomi potrebbero non manife-
starsi pienamente fino a quando le esigenze sociali, un
passaggio evolutivo od un evento a valenza traumatica
non superano le capacita del soggetto di compensare o
mascherare.

E necessario quindi formare in modo pit completo le
equipe dedicate all’utenza giovane sul tema delle neuro-
divergenze, con attenzione particolare alle comorbidita
cosi come alla diagnosi differenziale. Le conoscenze in
termini di neurodivergenza in questo senso non possono
prescindere la conoscenza della psicopatologia maggiore.

Dal 2022 Regione Lombardia ha arricchito i DSMD
formando e implementando equipe dedicate inizialmente
all’interno del progetto Auter, ora Autinca, a ponte tra
NPIA ed equipe adulti. Al di 13 delle differenze locali
con cui ¢ stata recepita ed organizzata questa possibilita,
questo ha permesso in generale un arricchimento pro-
fondo, un cambiamento di mentalitd e consapevolezza
nell’approccio soprattutto ai disturbi dello pettro au-
tistico ad alto funzionamento, spesso non diagnosticati
o “misdiagnosticati”. Questo modello, cosi come quello
di JA ImpleMental (si veda in seguito), ha chiaramente
mostrato ’efficacia di interventi proposti da Regione
Lombardia e in rete tra i servizi nel disseminare un
bagaglio formativo ed aggiornare le equipe rispetto a
tematiche $pecifiche. Nell’attualita sarebbe auspicabile, a
completamento e rispetto ai bisogni attuali, I’attivazione
di formazione e proposta di modelli organizzativi sul tema
del’ADHD, dalla diagnosi al trattamento nell’adulto.

Disturbi di Personalita

In passato la realizzazione di progetti dedicati all’inter-
vento precoce dei disturbi mentali gravi sottointendeva
occuparsi di disturbi di Asse I come i disturbi psicotici.

Ora sappiamo invece che anche per i disturbi di personalita
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e in particolare per il disturbo borderline di personalita
I’intervento precoce ¢ necessario ed ¢ efficace. Anche
’assessment diventa uno strumento imprescindibile per
identificare comorbidita e presenza di tratti di personalita
patologici che possono predire traiettorie di evoluzione
in disturbi e carico.

Negli ultimi anni i clinici che si occupano di adole-
scenti e giovani adulti hanno dovuto concentrarsi mag-
giormente sulla diagnosi e sul trattamento dei disturbi
di personalitd e in particolare sul disturbo borderline
di personalita, che impatta significativamente anche
considerando i costi diretti e indiretti del disturbo. Ma
ancora di piti ci si ¢ trovati ad occuparsi di due elementi
presenti trasversalmente in diverse condizioni ma in
modo molto diffuso: I’autolesionismo non suicidario e
la disregolazione emotiva.

I comportamenti autolesivi mostrano una forte co-
morbidita con diverse condizioni cliniche come I'utilizzo
di alcool e sostanze, disturbi della nutrizione e dell’ali-
mentazione (DNA), disturbo postraumatico da stress,
depressione maggiore, disturbo d’ansia generalizzata, di-
sturbi della condotta e disturbo oppositivo-provocatorio,
autismo (soprattutto nelle ragazze ad alto funzionamento
dove spesso non vi ¢ diagnosi). In particolare, si osserva
autolesionismo nel 15% dei bambini con disturbi del
neurosviluppo. E in generale un comportamento pit
frequente nelle femmine, soprattutto se in comorbidita
con DNA. E un comportamento diffuso anche tra gli
adolescenti a cui non ¢ stato diagnosticato un disturbo.

I fattori di rischio principali sembrano essere I’aver
subito maltrattamenti nell’infanzia e abusi, alta sensi-
bilitd, alta reattivitd ¢ hyperarousal, comportamenti di
evitamento ¢ ridotta espressione delle emozioni, aver
subito bullismo, discomfort riguardo I’identita di genere,
osservare self-harm nei pari (siti internet, social, chat rooms
che arrivano ad incoraggiare i comportamenti autolesivi).

E riconosciuta la disregolazione emotiva come motore
principale. Nel caso dei maschi Ieffetto della disregola-

zione emotiva sulla severita dei comportamenti suicidari
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sembra mediata dalla depressivita. Nelle femmine si
osserva un effetto diretto della disregolazione emotiva
e anche indiretto mediato, oltre che dalla depressivita,
dagli agiti autolesivi non suicidari.

La presenza di agiti autolesivi ¢ frequente soprattutto
nelle fasi precoci dell’adolescenza con un andamento in-
versamente proporzionale all’eta. Questo verosimilmente
perché, oltre alla tendenza alla disregolazione emotiva in
parte biologica e in parte legata alle esperienze divita, in
adolescenza sappiamo esserci uno sviluppo asincrono di
corteccia prefrontale e sistema limbico, agpetto fisiologico
che sappiamo essere correlato a maggior impulsivita e
difficile gestione delle emozioni in questa fase della vita.

La disregolazione emotiva ¢ un costrutto transdiagno-
stico ovvero un meccanismo psicopatologico sottostante
adiverse condizioni. Di conseguenza se un trattamento ¢
efficace sulla regolazione emotiva ¢ efficace nel trattamento
di differenti diturbi. Quindi il modello di identificazione
del rischio e I’indicazione a trattamenti utili nella fasi
precoci, inizialmente focalizzato sulla patologia psicotica,
¢ sempre di pit utilizzato nell’identificazione precoce
di tratti di personalita disfunzionali ma magari ancora
sottosoglia per una diagnosi di disturbo di personalita
e ha portato all’implementazione nei servizi di terapie
evidence-based per il trattamento (come la terapia dia-
lettico comportamentale nel caso di disturbo borderline

di personalita e disregolazione emotiva).

Ritiro sociale (Sindrome di Hikikomori)

Negli ultimi anni, la letteratura psichiatrica ha riservato
crescente attenzione al fenomeno del ritiro sociale pro-
lungato, noto come sindrome di Hikikomori, un quadro
clinico emergente tipico dell’eta adolescenziale e della prima
eta adulta. Il termine, coniato in Giappone negli anni ‘9o,
descrive una condizione caratterizzata da un isolamento
sociale volontario, in cui il soggetto si ritira nella propria
abitazione evitando ogni forma di partecipazione scolastica,
lavorativa e relazionale, §pesso per periodi superiori ai sei

mesi. Il fenomeno ¢ stato inizialmente interpretato come
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una manifestazione culturale $pecifica del contesto giap-
ponese, ma studi recenti hanno evidenziato la diffusione di
quadri analoghi in diversi contesti internazionali, inclusi
Italia, Francia, Corea del Sud e Stati Uniti.

Il ritiro sociale pud configurarsi in forma primaria,
quando non ¢ associato a disturbi psichiatrici riconosci-
bili, oppure secondaria, quando rappresenta un sintomo
o una complicanza di condizioni psicopatologiche quali
depressione, fobia sociale, digturbi d’ansia, digturbi dello
spettro autistico o dipendenza da internet. Le ricerche
mostrano un’elevata prevalenza di comorbidita psichia-
triche, anche se non sempre di gravita tale da épiegare
in modo esaustivo il comportamento di ritiro. In eta
adolescenziale, il fenomeno appare spesso correlato a
difficolta scolastiche, esperienze di bullismo, fragilita
identitaria e dinamiche familiari disfunzionali. Nei gio-
vani adulti prevalgono invece fattori legati all’incertezza
occupazionale, all’ansia da prestazione e alla difficolta
nel passaggio alla vita autonoma.

La valutazione diagnostica del ritiro sociale si avvale
attualmente di strumenti come la Hikikomori Que-
stionnaire (HQ-25 e la versione breve HQ-s), ma non
esiste ancora una definizione nosografica condivisa nei
principali manuali diagnostici (DSM-s-TR, ICD-11).
I criteri proposti da Teo ¢ Gaw (2010), che includono
elementi di durata, impatto funzionale e esclusione di
altre condizioni cliniche primarie, rappresentano un
primo tentativo di inquadramento operativo. Tuttavia,
la sindrome resta un'entita clinicamente eterogenea, con
limiti diagnostici e prognostici ancora aperti.

In ambito clinico, il riconoscimento precoce del feno-
meno ¢ essenziale per evitare la cronicizzazione del ritiro
e favorire un reinserimento sociale graduale. L'intervento
richiede un approccio integrato, spesso domiciliare, che
tenga conto della resistenza al contatto diretto e della
sfiducia verso le istituzioni. La costruzione di un’alleanza
terapeutica flessibile, il coinvolgimento della famiglia
e Dattivazione di servizi territoriali dedicati risultano

fondamentali per I'aggancio del paziente.
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Attualmente ¢ stato sviluppato un nuovo protocollo
di intervento cognitivo-comportamentale incentrato sul
trattamento dell'isolamento sociale attraverso la telepsi-
coterapia ¢ la cognitive remediation therapy, superando
cosi le barriere caratteristiche degli interventi in presenza.
Anche i genitori consenzienti seguono una telepsicoterapia
focalizzata sul disagio psicologico dei figli.

Sul piano della ricerca, appare urgente promuovere
studi longitudinali e multicentrici che esplorino i fatto-
ri di rischio, i correlati neuropsicologici e le traiettorie
evolutive del disturbo, al fine di definire protocolli di

intervento mirati e culturalmente sensibili.

Disturbo da Disregolazione dell'Umore con Disforia
(DMDD)

Il Disturbo da Disregolazione dell'Umore con Disforia
(DMDD) rappresenta una categoria diagnostica relati-
vamente nuova, introdotta nel DSM-5 con I’intento di
fornire una diagnosi pit accurata per bambini e adolescenti
che presentano una condizione di persistente irritabilita
e disregolazione emotivo-comportamentale, non meglio
ascrivibile ad altri disturbi psichiatrici. La prevalenza
globale del disturbo ¢ stimata intorno al 2-5% con una
maggior frequenza nei maschi.

Le esplosioni di rabbia rappresentano un elemento
cardine del disturbo ¢ possono manifestarsi sia sul piano
verbale, sia su quello comportamentale. Tali esplosioni
sono ricorrenti e risultano sproporzionate per durata ed
entita rispetto al contesto ambientale o a un eventuale
trigger. E importante ricordare che tale sintomatologia
non rappresenta un fenotipo infantile del digturbo bipola-
re, ma costituisce un’entita diagnostica distinta. Lumore
infatti non subisce oscillazioni e risulta persistentemente
irritabile od arrabbiato tra uno scoppio ¢ ’altro di collera.

Diversi studi hanno evidenziato come bambini e
adolescenti con DMDD presentino un livello di compro-
missione funzionale pili elevato ripetto ai coetanei affetti
daaltri disturbi psichiatrici. In particolare, i giovani con

DMDD sembrano essere particolarmente svantaggiati in
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ambito scolastico, con frequenti difficolta sia sul piano
dell’apprendimento e del rendimento scolastico, sia sul
piano delle relazioni con i pari. La presenza di DMDD
in anamnesi ¢ inoltre correlata a un rischio aumentato
di sviluppare un disturbo depressivo in eta adulta, di
incorrere in problematiche di salute fisica, di appartenere
a contesti socioeconomici svantaggiati e di essere sotto-
posti all’attenzione delle autorita di pubblica sicurezza.

Data la natura cronica del disturbo, gli interventi
devono concentrarsi sia sulla gestione comportamentale
che sullo sviluppo di abilita di regolazione emotiva, per
ajutare i giovani a fronteggiare efficacemente i loro sintomi.
Inoltre, il DMDD appare spesso associato a comorbilita
psichiatriche (e.g., ADHD, digturbo oppositivo provoca-
torio) che complicano ulteriormente il quadro clinico e
richiedono un approccio terapeutico multidimensionale.

I1 primo passo nel trattamento del DMDD ¢ Iinter-
vento psicoeducativo rivolto ai giovani e alla famiglia.
Successivamente, puo essere indicata una psicoterapia, che
si basa principalmente su interventi cognitivo compor-
tamentali individuali per il bambino e Parent Training
per i genitori. Nel caso in cui questi approcci non siano
sufficienti si ricorre anche alla farmacoterapia, mirata
a gestire I sintomi piui gravi e persistenti. Le principali
classi di farmaci utilizzati sono gli antipsicotici atipici,
stabilizzatori dell'umore, psicostimolanti e agonisti alfa-2
adrenergici s.

La presenza di DMDD deve essere dunque attenta-
mente valutata al fine di sviluppare strategie terapeutiche
adeguate, che rispondano alle esigenze specifiche di

questa popolazione.

Disturbi della Nutrizione e Alimentazione

Secondo ’OMS, i Disturbi della Nutrizione e dell’Ali-
mentazione (DNA), in particolare, ’Anoressia Nervosa
(AN) ¢ la Bulimia Nervosa (BN) rappresentano una
delle piti frequenti cause di disabilita e la seconda causa
di morte dopo gli incidenti stradali per gli adolescenti

occidentali. ’Anoressia Nervosa, in particolare, ha il pit
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alto tasso di mortalita tra tutte le malattie psichiatriche.

Come evidenziato dagli studi di metanalisi, in una
significativa percentuale di casi il superamento dell’A-
noressia Nervosa consiste nel passaggio a categoria
nosografica “minore”, dato il parziale o totale recupero
ponderale (cross-over diagnostico). Lacquisizione, invece,
di una reale liberta dalla ruminazione angosciata e dal
controllo marziale del peso e delle proprie forme corporee
necessita mediamente di 5-10 anni. Lesordio dei disturbi
alimentari avviene generalmente trai 15 ei 19 anni, anche
s€ i casi precoci sono in continuo aumento. Nel lungo
intervallo temporale, che precede la piena remissione,
ragazzi e famiglie attraversano varie fasi, non meno
complesse degli inizi. Dopo qualche anno dall’esordio
spesso compare disinibizione alimentare, accompagnata
da pesanti vissuti di vergogna, di colpa, di deformita fisica
¢ da fenomeni autoaggressivi (self-cutting, tentativi di
suicidio). Intorno ai 18 annil’adolescente si sente peggio,
mentre i genitori si dicono meno preoccupati alla luce
del recupero ponderale e soprattutto meno disposti a
“ricominciare da capo” con una nuova equipe. Di qui
i frequenti drop out in concomitanza del passaggio ai
servizi per gli adulti. Ma il superamento dall’Anoressia
Nervosa, la ripresa della soggettivazione adolescenziale
rappresentano una gestazione psichica molto travagliata,
in cui i ragazzi hanno uno straordinario bisogno dei loro
familiari e dei terapeuti di cui hanno imparato a fidarsi.

Negli ultimi anni in Lombardia sono state attivate
equipe dedicate al trattamento dei disturbi alimentari
nell’ambito dei Progetti Innovativi finanziati da Regione
ai servizi di salute mentale. A partire dal 2021, Regione
Lombardia ha recepito nella propria programmazione
sanitaria le indicazioni nazionali ed internazionali per il
contrasto ai DNA, attraverso laL.R. 2/2021 “Disposizioni
per la prevenzione ¢ la cura dei Disturbi della Nutrizione
¢ dell’Alimentazione e il sostegno ai pazienti e alle loro
famiglie.” Tra i principali obiettivi del “Piano regionale
biennale di attivita per il contrasto dei Disturbi della

Nutrizione e dell’Alimentazione” (DGR 7357/2022),
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spicca per I’elevato valore strategico la $perimentazione
di un unico percorso di trattamento per la fascia d’eta
15-24 anni, a multiplo livello d’intervento (residenziale,
semiresidenziale, ambulatoriale e MAC). La continuita
della figura dello psicologo individuale, del terapeuta
familiare e del dietista, come prevista dai percorsi per
la transition 15-24 anni (DGR 7357/2022), sono un

presupposto imprescindibile di efficacia.

Disturbo da abuso sostanze e altre dipendenze
patologiche
I diturbi da uso di sostanze, insieme ad altre dipendenze
come il gioco d’azzardo patologico e I’Internet Gaming
Disorder, rappresentano una questione di rilevanza per la
salute individuale e pubblica. L'adolescenza ¢ la giovane
eta adulta sono caratterizzate da vulnerabilita emotiva e
daun incremento dei comportamenti a rischio, tra cui il
consumo di sostanze psicoattive. Le conseguenze dell’uso
di sostanze possono protrarsi nel tempo, influenzando
negativamente gli esiti sociali, psicologici e sanitari, e
giustificano pertanto la necessita di strategie preventive
e interventi mirati (Hall WD et al, 2016). Durante ’a-
dolescenza si registra la massima incidenza dell’inizio del
consumo di sostanze. Le modalita e i livelli di consumo
variano significativamente in relazione al contesto sociale,
alla disponibilita delle sostanze e alle caratteristiche indi-
viduali. A livello globale, I'uso di sostanze contribuisce in
misura rilevante al carico di malattia tra i giovani adulti,
in particolare in Europa occidentale, dove I’impatto
sanitario associato a tale uso ¢ signiﬁcativo.

In Europa, la cannabis ¢ la sostanza pit utilizzata tra
i giovani, con una prevalenza del 18,6% nella fascia di
eta compresa trai 15 ei24 anni. La cocaina rappresenta
la seconda sostanza illecita per diffusione. Anche 'uso
di MDMA (ecstasy) risulta in aumento, con il 2,2%
dei giovani adulti che ne ha fatto uso nell’ultimo anno.
Le nuove sostanze psicoattive (NPS) costituiscono una
categoria particolarmcnte rischiosa, in quanto $pesso

caratterizzate da composizioni non note o non standar-
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dizzate. Una tendenza in crescita ¢ rappresentata dal
policonsumo, ovvero |’assunzione concomitante di pit
sostanze, che comporta un rischio significativamente
maggiore di sviluppare complicanze gravi. Il Nord Italia
rappresenta un contesto in cui i rischi emergenti risultano
particolarmente evidenti.

I disurbi da uso di sostanze ¢ altre dipendenze com-
portamentali tra i giovani richiedono un’attenzione
specifica e 'adozione di strumenti di intervento articolati.
Le evidenze diponibili, a livello europeo ¢ internaziona-
le, sottolineano I’importanza di programmi preventivi
mirati ai giovani e di un rafforzamento dei servizi di
riduzione del danno. I risultati relativi alle conseguenze a
lungo termine dei disturbi da uso di sostanze nei giovani
evidenziano, inoltre, la necessita di promuovere attivita
sistematiche di screening in questa fascia d’eta, cosi
come di attuare programmi di prevenzione e interventi
terapeutici adeguati al livello di rischio.

Le equipe dedicate ai pazienti adolescenti e giovani
adulti abitualmente collaborano con i servizi presenti
sul territorio delle ASST o compresi nel DSMD (SERD
o SMI), tuttavia le diverse realta territoriali seguono
protocolli e pratiche differenti, legate alle specificita
locali, anche se in generale si condivide la necessita di
lavorare in sinergia, data la ormai evidente sovrapposi-
zione soprattutto in eta giovanile di comportamenti di
abuso e dipendenza a quadri di disturbi di competenza

psichiatrica.

Disforia di Genere

La disforia di genere ¢ il disagio che una persona puo pro-
vare quando la propria identita di genere non corrisponde
al sesso assegnato alla nascita. E importante distinguere
I’identita di genere (come il soggetto si sente rispetto al
proprio sesso biologico) dall’orientamento sessuale (verso
chi ¢ diretto I’ interesse sessuale) e dal sesso biologico (sesso
alla nascita), perché il genere ¢ un costrutto culturale
complesso che va oltre le caratteristiche anatomiche.

Negli ultimi anni, la classificazione della disforia di
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genere ¢ cambiata. LOMS (Organizzazione Mondiale
della Sanit) ha rimosso la transessualita dalla categoria
dei disturbi mentali, spostandola nelle condizioni di salute
sessuale. Anche nel DSM-s ¢ nell’'ICD-11, la diagnosi ¢
passata da "disforia di genere" a "incongruenza di genere”,
per ridurre lo tigma e riconoscere che non si tratta di
una malattia mentale.

Dal punto di vista epidemiologico, stimare il nume-
ro di persone transgender e gender non-conforming ¢
complesso. I dati disponibili indicano che la percentuale
nella popolazione generale varia dallo 0,01% allo 0,2%,
ma questi numeri aumentano tra adolescenti e giovani
adulti. Inoltre, si osserva una tendenza interessante: nei
bambini il fenomeno riguarda pit spesso i maschi asse-
gnati alla nascita (AMAB), mentre nell’adolescenza sono
pitt numerose le femmine assegnate alla nascita (AFAB).

Sul piano terapeutico, il trattamento della disforia di
genere segue le linee guida internazionali (Standard of
Care, SOC), che prevedono un percorso graduale:

I.  Valutazione diagnostica e gestione di eventuali
comorbidita:
Eéperienza di vita reale (Real Life Experience, RLE)

di almeno 12 mesi, in cui la persona vive secondo il

II.

genere con cui si identifica anche seguendo la carriera
ALIAS
I11. Terapia ormonale personalizzata per mascolinizzazio-
ne o femminilizzazione, e, se desiderato, intervento
chirurgico per la riassegnazione del sesso.
IV. Psicoterapia di supporto, per aiutare la persona a
esplorare la propria identita e affrontare il percorso
di transizione.
V. Rettificaanagrafica, che dalluglio 2024 non richiedera
piu Iintervento chirurgico.
Il potenziamento di un servizio sanitario territoriale per
igiovani con disforia di genere ¢ essenziale per garantire
un accesso equo e tempestivo alle cure, migliorando il
loro benessere psicologico e fisico. Uno dei principali
motivi ¢ 'aumento del numero di giovani che si iden-

tificano come transgender o gender non-conforming.
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La crescita della domanda richiede servizi adeguati e ac-
cessibili per rispondere ai bisogni di questa popolazione
in espansione.

Un altro elemento fondamentale ¢ I’equita nell’ac-
cesso alle cure. La presenza di servizi territoriali riduce
le barriere legate a lunghe liste d’attesa o $postamenti in
altre citta, garantendo che ogni giovane possa ricevere
assistenza adeguata vicino al proprio luogo di residenza.

Il percorso di transizione richiede una diagnosi e un
monitoraggio continuo. La presenza di §trutture sanitarie
specializzate permette di offrire un accompagnamento
personalizzato, con terapie ormonali e psicologiche
adeguate alle esigenze individuali. Inoltre, un servizio
territoriale inclusivo puo ridurre lo stigma e fornire un
ambiente sicuro, come evidenziato dal Minority Stress
Model, che sottolinea l'impatto negativo della discrimi-
nazione sulla salute mentale delle persone transgender.

Infine, il trattamento della disforia di genere prevede
un follow-up costante per monitorare gli effetti delle
terapie ormonali e il benessere psicologico. Un servizio
territoriale ben §trutturato garantisce un percorso piu
sereno, evitando interruzioni e assicurando il miglior
supporto possibile.

In conclusione, investire nel potenziamento dei servizi
sanitari territoriali per i giovani con disforia di genere
¢ fondamentale per offrire cure tempestive, ridurre il

disagio psicologico e migliorare la qualita della loro vita.
RETE DI CURA

Criticita attuali

La Legge 15/2016 approvata da Regione Lombardia in
merito alla tutela della salute mentale ha individuato la
necessita di una stretta collaborazione operativa tra disci-
pline diverse (psichiatria, NPIA, servizi per le dipendenze,
psicologia clinica, area della disabilitd) nell’ambito del
Dipartimento di Salute Mentale e Dipendenze. A distanza
di alcuni anni dall’approvazione della Legge 15, la sua

attuazione ¢ tuttavia ancora poco omogenea ¢ del tutto
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incompleta, sia dal punto di vista organizzativo che dal
punto di vista della realizzazione dei percorsi assistenziali.

Il tema dell’integrazione tra discipline diverse ¢ cruciale
nella prevenzione e cura dei disturbi psichici nella fascia
giovanile (15-24 anni), considerata ’elevata frequenza di
comorbidita tra digturbi psichici e disturbi correlati all'uso
di sostanze. Appare necessario lo sviluppo di percorsi
di integrazione tra le diverse discipline che afferiscono
all’area salute mentale (psichiatria, NPIA, servizi per le
dipendenze, psicologia clinica) da costruire all’interno
del Dipartimento di Salute Mentale ¢ Dipendenze.

Allo stato attuale vi ¢ un’ampia eterogeneita nella
composizione dei modelli organizzativi applicati nelle
diverse ASST: Centri specifici distaccati dedicati al
paziente giovane, CPS con equipe dedicate, CPS con
equipe integrate. Le singole esperienze di lavoro pur
progredendo in autonomia hanno visto avvicendarsi delle
criticit nella realizzazione degli interventi che possono
essere riassunte in alcuni punti principali: fragilita della
rete di cura, difformita nelle pratiche e nei percorsi clini-
ci, variabilita locale nella digponibilita di risorse, scarsa
collaborazione tra gli ambiti disciplinari che afferiscono
alla salute mentale.

Una recente ricerca epidemiologica che ha indagato la
qualitd dell’assistenza erogata dai servizi di salute mentale
in diverse regioni italiane utilizzando i dati del sistema
informativo nazionale dell’assistenza psichiatrica, ha
evidenziato, anche in Regione Lombardia, una estrema
eterogeneita dei percorsi di cura dedicati ai pazienti presi
in carico per la prima volta dai servizi psichiatrici. Seppur
sia evidenziata una soddisfacente capacita di rigposta dei
servizi territoriali alla presa in carico successiva ad un
ricovero o$pedaliero, i pazienti di nuova presa in carico
presentano un'intensith moderata di assistenza ambulato-
riale, in particolare per gli interventi psicosociali, un basso
livello di assistenza domiciliare e di continuita assistenziale
a livello territoriale, un numero considerevole di ricoveri
presso le strutture residenziali, una ridotta continuita

nella terapia farmacologica ¢ una scarsa attenzione nel
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monitoraggio degli effetti collaterali. Inoltre, i percorsi
assistenziali per i nuovi casi non sono implementati sulla
base di una valutazione strutturata, e questa carenza non
garantisce una sufliciente appropriatezza dei percorsi di
cura erogati.

Lo sviluppo futuro dovrebbe indirizzarsi a creare un
sistema di cura §trutturato che sia riproducibile in zone
logisticamente diverse, con differenti reti sociali e con
offerte sanitarie dissimili. Al fine di poter ipotizzare un
percorso di cura definito come “golden standard” puo
essere ipotizzabile declinare i passaggi di cura in una
forma generica realizzabile in tutti i differenti contesti.
Nella costruzione della “mappa di cura” si possono de-
finire generici interventi obbligatori per raggiungere il
golden standard, e per ogni intervento obbligatorio puo
essere declinato in modo sempre pitt specifico il coinvol-
gimento di servizi e reti, in una progressione di specificita
che partendo dalle zone meno ricche di opportunita e
strumenti giunga fino alle zone piti ricche di reti e servizi.

Sotto questo aspetto appare ancora di estrema attua-
lita il documento relativo alla “Definizione di percorsi
di cura da attivare nei Dipartimenti di Salute Mentale”
approvato dalla Conferenza delle Regioni e delle Provin-
cie Autonome nel 2014 a seguito dell’approvazione del
Piano di Azioni Nazionale per la Salute Mentale (2013).
Nel documento nazionale si configurano percorsi clinici
ottimali per i principali disturbi psichiatrici e si forni-
scono standard di riferimento per gli interventi clinici e
riabilitativi, basati sulle evidenze e sulle raccomandazioni
delle Linee Guida accreditate dalla comunita scientifica,
tenendo conto delle diverse fasi di malattia (I’esordio,
’episodio acuto, la fase dei trattamenti continuativi e a

lungo termine a livello territoriale).

I Servizi per la Salute Mentale in Regione Lombardia
(Legge 15/2016)

In Regione Lombardia Iorganizzazione dei servizi per la
salute mentale e gli obiettivi di lavoro dei Dipartimenti

di Salute Mentale e delle Dipendenze trovano precise
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indicazioni nella Legge 15 del 2016 che definisce le “Nor-
me in tutela della Salute Mentale” in ambito regionale.

La Legge 15/2026 definisce che afferiscono all’area
della salute mentale gli ambiti delle dipendenze, della
neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza, della
psichiatria, della psicologia ¢ della disabilita psichica e
chel’erogazione delle prestazioni e delle attivita inerenti
ai servizi di cui al presente capo ¢ afhdata ai soggetti
pubblici e privati accreditati, secondo le indicazioni ¢ la
programmazione delle ATS competenti per territorio.

Secondo quanto previsto dalla Legge, il Dipartimento
di salute mentale e delle dipendenze istituito nelle ASST
¢ articolato in una o pitt unita operative dei servizi dipen-
denze (UOSD), in una o pilt unita operative di neuropsi-
chiatria dell’infanzia e dell’adolescenza (UONPIA), in
una o pilt unitd operative di psichiatria (UOP), in una
o pill unita operative di psicologia (UOPsi), oltreché in
servizi dedicati alla disabilita psichica.

Riguardo alle Unita Operative che afferiscono al Dipar-
timento di Salute Mentale e delle Dipendenze, le UOSD
operano con metodo multidisciplinare ¢ assicurano le
attivita di prevenzione, cura e riabilitazione. Le UOSD
si occupano delle patologie riferibili all’uso, all’abuso e
alla dipendenza da sostanze psicoattive; si occupano e
garantiscono altresi un’organizzazione per lo $pecifico
alcologico e per le patologie da dipendenze comportamen-
tali. Nell’ambito delle UOSD sono organizzati i servizi
per la tutela dei soggetti colpiti da dipendenza ristretti in
carcere, sia per lo sviluppo di programmi specifici intra-
murari, sia per I’elaborazione di programmi alternativi
alla pena, come indicato dal decreto del Presidente della
Repubblica 9 ottobre 1990, n. 309 (Testo unico delle
leggi in materia di disciplina degli tupefacenti e sostanze
psicotrope, prevenzione, cura e riabilitazione dei relativi
stati di tossicodipendenza). Le UONPIA sono dotate di
adeguate risorse nell’ambito dei livelli organizzativi in cui
sono istituite. Svolgono attivita di prevenzione, diagnosi,
terapia e riabilitazione nei disturbi neurologici, psichia-

trici e neuropsicologici dell’eta evolutiva e nelle disabilita
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dello sviluppo, nonché agiscono in stretta integrazione
sia con le unita operative dell’area di salute mentale sia
con le unita operative dell’area materno-infantile ¢, a
tali fini, adottano le configurazioni organizzative piu
adeguate a ottimizzare i percorsi di cura, in coerenza con
le indicazioni fornite dalla programmazione regionale e
di quella della ATS competente per territorio. Le UOP
sono articolate nei presidi ospedalieri, nelle reti territo-
riali, residenziali e semiresidenziali, per ripondere ai
bisogni di salute mentale ¢ operano in sinergia con gli
enti locali e la rete sociale per garantire la presa in carico
trasversale e la gestione unitaria del percorso di cura del
paziente. Le UODP, in coerenza con la programmazione
regionale ¢ la normativa nazionale, organizzano forme
di servizio idonee per i pazienti autori di reato, inclusi
quelli in condizione di detenzione e in misura di sicurezza.
Le UOPsi sono articolate nel Dipartimento di Salute
Mentale e Dipendenze, tenendo conto delle esigenze della
popolazione di riferimento, compresi i pazienti autori di re-
ato. Orientano le attivita di ambito psicologico alla presa in
carico dei bisogni clinici di valutazione, cura, riabilitazione
e delle fragilita della persona nell’intero ciclo divita, anche
collaborando con altre unita operative. Possono sperimen-
tare modelli di psicologia di comunit, anche nell’ambito
scolastico, e interventi integrati con ’assistenza di primo
livello di medicina generale e le aree specialistiche, tra cui
la materno-infantile, e negli stati a rischio.

La Legge 15 definisce che ¢ obiettivo prioritario del
Dipartimento di Salute Mentale e delle Dipendenze la
promozione della salute mentale in ogni eta della vita.
La legge definisce a questo riguardo degli obiettivi
specifici di lavoro. Tra questi obiettivi, in relazione alla
tematica del trattamento dei disturbi mentali in eta
giovanile, ¢ previsto dalla Legge che i Dipartimenti di
Salute Mentale ¢ delle Dipendenze debbano garantire
la promozione di interventi di prevenzione primaria e
secondaria, mediante il riconoscimento delle situazioni
arischio, la diagnosi precoce ¢ il trattamento tempestivo,

con indicazioni mirate per $pecifiche tipologie di biso-
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gno, quali le problematiche della fascia adolescenziale e
giovanile, di etd compresa tra i quattordici e i venticinque
anni, per garantire la continuita della presa in carico nelle
eta di passaggio, nonché la previsione di $pazi mirati e
progetti di intervento appropriati ¢ integrati fra ospedale
e territorio, in collaborazione con gli erogatori pubblici e
privati accreditati e con i diversi attori interessati, quali
gli enti locali, i servizi $pecialistici, le famiglie e le asso-
ciazioni. E inoltre prevista nella Legge la promozione di
percorsi di cura e assistenza per i pazienti con patologie
emergenti nell’ambito psicologico, delle dipendenze e dei
disturbi psichiatrici di tutte le etd, assicurando [accesso
a §pcciﬁci programmi innovativi, compresi i percorsi a

tutela della salute fisica

Programmi innovativi dedicati ai giovani
Nell’ambito dei programmi innovativi in Regione
Lombardia i Dipartimenti di Salute Mentale e delle
Dipendenze hanno attivato negli ultimi 15 anni equipe
dedicate alla presa in carico dei giovani pazienti.

Nella maggior parte dei DSMD si sono costituite
equipe dedicate operanti all’interno dei CPS “generali-
§ti”. Le equipe sono generalmente costituite da personale
strutturato e personale acquisito grazie ai finanziamenti di
Regione Lombardia nella cornice dei progetti innovativi.

I CPS giovani ¢ invece a tutti gli effecti un CPS de-
dicato alla popolazione 18-25 anni afferente all’intero
DSMD, con accesso diretto (ordinario o in urgenza) che
fornisce assessment $pecifico, trattamento multidiscipli-
nare, secondo i percorsi di cura di consulenza, assunzione
in cura e presa in carico, gestione dell’acuzie, la sommi-
nistrazione di terapie, visite domiciliari ed interventi sul
territorio. In questo caso l'unico criterio di esclusione ¢
’etd minore di 18 anni o maggiore di 2s.

L'intervento deve essere tempestivo e le modalita di
approccio al paziente accoglienti ¢ informali. Le equipe
prevedono la presenza di psichiatri, psicologi psicote-
rapeuti, tecnici della riabilitazione, assistenti sociali ed

infermieri professionali. Nel caso del CPS dedicato ai
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giovani il luogo ¢ non connotato, confortevole e possibil-
mente “a misura” della giovane utenza. Questo prevede
anche la possibilita di utilizzare modalita “smart”, quindi
la disponibilita di device.

Lassessment ¢ diventato sempre pitt importante per
I’identificazione di microfenotipi potenzialmente sugge-
stivi di evoluzione in psicopatologia ¢ deve comprendere
I’identificazione di tratti di personalita disfunzionali,
indagine sui sintomi di disturbi dell’'umore, descrizione
del funzionamento, intercettazione di rischio di evolu-
zione in psicosi, presenza di neurodivergenze, indagine
sulla presenza di ideazione suicidaria nonché di com-
portamenti di abuso ¢ dipendenza con e senza sostanze.
Le famiglie possono essere coinvolte fin dall’assessment,
con il consenso del paziente, o successivamente con in-
contri di psicoeducazione individuali o di gruppo (come,
ad esempio, nel modello della Family Conne&ion).

Le equipe sono, secondo le linee guida, multidiscipli-
nari e prevedono [’attivazione di interventi multicompo-
nenziali studiati sulle specificita identificate attraverso
’assessment e tramite i primi colloqui clinici.

L'attivazione di gruppi, oltre ai trattamenti individuali,
permette di coinvolgere un numero maggiore di pazienti,
ridurre i costi, attivare dinamiche di condivisione, mo-
deling; possono essere attivati ad esempio gruppi per la
gestione dell’ansia, gruppi per il trattamento di disturbia
minore gravita oppure all’interno di trattamenti $pecifici
come nel caso dello Skills Training nel trattamento DBT
o gruppi di psicoeducazione su disregolazione emotiva
o neurodivergenze.

Le equipe devono lavorare in stretta connessione con
le altre strutture del Dipartimento (come SPDC, Servizi
per le dipendenze e DNA), con i medici di medicina gene-
rale, i Servizi Sociali, i Consultori, le scuole e con la rete
informale del territorio, anche avvalendosi all attivazione
della Community Coalition (nell’ottica di inclusione,
riduzione dello stigma e sensibilizzazione del territorio).

Questo modello prevede una transizione in entrata

con i servizi di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’A-
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dolescenza del territorio (vedasi paragrafo “equipe fun-
zionali per la transizione”). Sara necessario altresi curare
la transizione in uscita laddove non sia stata possibile una
dimissione dal servizio.

Nel caso di disturbi dello $pettro autistico e disabi-
litd possono essere attivabili servizi del terzo settore in

collaborazione con i Servizi Sociali.

Interventi di psicoeducazione dedicati ai famigliari
Nel corso degli ultimi anni il termine psicoeducazione ¢
stato sostituito con “family intervention” estendendo il
concetto ¢ le pratiche della informazione e educazione sul
disturbo al “problem solving”, agli interventi sulla comu-
nicazione e a opinioni di sostegno rivolte al benessere dei
singoli membri della famiglia: genitori, fratelli e sorelle
e a tutti i carer, anche al di fuori del legame familiare.

Nei programmi di intervento precoce nella salute
mentale sono considerati parte integrante del trattamento
della maggior parte dei disturbi.

E un'area di interfaccia tra i servizi e terzo settore: in
Lombardia le associazioni di familiari organizzano corsi
pericarer, implemcntano € sostengono percorsi di gruppo
psicoeducativo e/o di “peer education” con la formazione
e supervisione da parte di clinici esperti.

La psicoeducazione ai familiari CBT oriented ¢ inse-
rita in tutte le linee-guida sul trattamento dell’esordio
psicotico del National Ingtitute for Clinical Excellence
(NICE, 2014), ed & fortemente raccomandata nelle linee-
guida italiane sugli interventi precoci per la schizofrenia
(SNLG, 2007).

Il costrutto chiamato Expressed Emotion ¢ stato
individuato come “fattore psicosociale di ricaduta” ed
¢ stato I'impulso alla costruzione dei programmi per
i disturbi dell’Asse I: l'obiettivo iniziale ¢ quello di
abbassare alcune caratteristiche di EE o caratteristiche
correlate dell’ambiente familiare che gli studi indicano
influenzare negativamente il corso del disturbo.

Lintervento si declina in tre fasi: offrire alla famiglia e

al paziente informazioni sui disturbi psicotici, incremen-
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tare le abilita di “problem solving” e le strategie di coping;
massimizzare la capacita di riconoscere eventuali segnali
prodromici legati a una possibile ricaduta, per prevenirla
o agire tempeﬁivamcntc; qualora necessario, preparare i
familiari e il paziente a far fronte a una ricaduta.

Per i pazienti con disturbo borderline di personalita, i
risultati degli studi sull'E.E. erano contrari a quelli otte-
nuti per i disturbi di Asse I: pitt i membri della famiglia
erano “emotivamente coinvolti” con il paziente, meglio
il paziente stava nel corso di un anno della malattia.
E stato significativo questo risultato perché ci dice che
“aiutare i membri della famiglia a stare emotivamente con il
paziente” puo essere importante per il benessere del paziente.

Si ¢ osservato che i familiari di pazienti con disturbo
borderline presentano un livello di distress psicologico
pitt elevato ripetto alla popolazione generale ¢ ai familiari
di pazienti con un’altra condizione psichiatrica.

Il programma Family Connections ¢ stato concepito
con ’obiettivo di sostenere i membri della famiglia nei
loro sforzi per essere emotivamente coinvolti con i loro
familiari in modo efficace, per aumentare il proprio be-
nessere ¢ anche avere un effetto positivo sul parente con
il DBP. Per questi motivi ¢ stato sviluppato da un team di
esperti americani che afferiscono alla NEA.BPD (National
Education Alliance for Borderline Personality Disorder), il
programma Family Conneions: un intervento evidence
based manualizzato gratuito multi-famigliare di 24 ore
che si svolge settimanalmente della durata di 12 incontri
settimanali; ¢ §trutturato in 6 moduli che comprendono
interventi didattici sul disturbo e strategie basate sulla
Diale&ical Behavior Therapy standard (DBT) per fami-
glie; ¢ condotto da psicoterapeuti e/o familiari che hanno
ricevuto un training specifico con lo scopo di fornire ai
partecipanti delle competenze utili al loro benessere ¢ alla
comprensione dei comportamenti del loro caro. Gli obiettivi
del Family Conne&ions sono (a) fornire le informazioni e
le ricerche pitt recenti sul disturbo borderline (psicoedu-
cazione psicodidattica), (b) insegnare strategie di coping

individuali, (c) abilita familiari e (d) offrire 'opportunita
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di costruire una rete di supporto ai familiari di pazienti
con disturbo borderline. I dati di verifica di ricerche con-
dotte dal NIMH (National Institute of Mental Health)
negli Stati Uniti mostrano che, dopo il completamento
del corso, i familiari sperimentano minori indicatori di
depressione, carico e dolore, ¢ maggiore sensazione di
abilita nel controllare la situazione.

Grazie al progetto JA Implemental dodici ASST
lombarde nel 2024 hanno attivato almeno un gruppo
di Family Conne&ion; in altre sei, non ancora attive
su questo fronte, dal confronto diretto con gli operatori,
emerge la scelta di una progressione nell’attivazione dei
gruppi, a partire da quelli dedicati ai pazienti per arrivare
solo in un secondo momento a quelli focalizzati sui fami-
liari. URASaM (associazione di secondo livello a difesa
dei diritti di malati e familiari per la salute mentale) ha
contribuito alla JA facilitando la rete mettendo a digpo-
sizione dei gruppi di Family Connecion un familiare
formato facilitando I'organizzazione di gruppi di mutuo
auto-aiuto. La risposta delle EI (Equipe di implementa-
zione) ha mostrato una marcata variabilita, da territorio a
territorio, ma in generale i tempi di attivazione di questi
interventi con le Associazioni di Familiari sono andati in
parallelo all’attivazione dei gruppi Family Connection.

Anche nel percorso di transizione NPIA/CPS ¢ fonda-
mentale un intervento di psicoeducazione con i familiari
in merito ai temi $pecifici: il cambio di paradigma nella
presa in carico che li vede meno centrali, informazioni
sul servizio per adulti, problem solving su comportamenti
disfunzionali e intercettazione dei sintomi precoci delle
gravita psicopatologiche; si tratta di interventi di gruppo
ancora $poradici e sostenuti da progetti a termine con la

partecipazione delle associazioni del terzo settore.

Il Progetto JA ImpleMental - Implementare le Best
Pracice per il Disturbo di personalita borderline
(DBP) nei DSMD lombardi

Nell’ambito del Progetto europeo JA ImpleMental, I'Ttalia

aveva come obiettivo un’azione migliorativa sulla qualita
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della cura erogata ai giovani adulti di etd compresa tra i
18 ¢ i 30 con diagnosi di Disturbo Borderline di Perso-
nalitd (DBP) attraverso |’ implementazione di interventi
psicosociali basati sulle evidenze e ’attivazione di un
processo di inclusione sociale e recovery nei servizi di
salute mentale per adulti sul territorio lombardo.

Hanno aderito 298 operatori provenienti da 23 ASST
lombarde: in 18 ASST alla formazione ha fatto seguito
I’implementazione, s ASST hanno ricevuto la formazio-
ne, ma non hanno poi implementato progetto. Nelle EI
sono tati coinvolti 179 operatori, con una mediana di 9
operatori per ciascuna ASST aderente al progetto.

Nel progetto pilotalombardo, accanto all’arruolamento
dei pazienti e all’attivazione degli interventi psicosociali,
¢ stata data particolare attenzione alla collaborazione
intersettoriale con i servizi sociali e le associazioni di
familiari e utenti e alla centralita del processo di recovery
e di inclusione sociale.

L’implementazione ha previsto ’arruolamento per
ciascuna ASST di almeno n.15 pazienti di etd compresa
trai 18 ¢ i 30 anni con DBP, con priorita ai pazienti al
primo contatto con il servizio. Complessivamcnte Sono
stati reclutati 314 pazienti, con una media di 17.5 pazienti
per ASST. Nove pazienti su dieci sono di genere femmi-
nile: questo dato riflette la maggiore difficolta nella presa
in carico dei pazienti giovani di sesso maschile. Sono
stati complessivamente erogati 24.000 interventi, di cui
11.400 di carattere psicosociale. Il 68% dei pazienti ha
raggiunto uno degli obiettivi del progetto, ricevendo
almeno cinque interventi psicosociali nei primi tre mesi
di presa in carico. La valutazione iniziale con strumenti
strutturati ha interessato circa un terzo dei pazienti,
come pure l’attivita rivolta $pecificatamente ai familiari,
le percentuali dei pazienti che hanno ricevuto interventi
psicoeducativi (43%) e psicoterapici/psicologici (57%)
sono superiori. Ripetto all’applicazione dei contenuti
della formazione nella pratica quotidiana, le EI hanno
in generale implementato 'utilizzo di test a fianco del

colloquio clinico.
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Rispetto alle Associazioni di Familiari, invece, esiste
una difhicolta legata al fatto che queste ultime non avevano
fino a oggi svolto in modo omogeneo un ruolo attivo nei
confronti di una nuova psicopatologia emergente (il DBP)
e nella fascia dei giovani adulti. L'implementazione dei
gruppi di Family Connection ha permesso la partecipa-
zione dei familiari anche alla formazione, e quindi 'at-
tivazione delle associazioni su questo fronte. Si ¢ rivelata
ulteriormente efficace la mediazione del’UR ASaM, che
ha intercettato le EI e facilitato il coinvolgimento delle
associazioni locali.

Altro strumento per l'estensione delle azioni pilota
dopo la fine della JA ¢ stata una semplice Roadmap di
Implementazione.

Lestensione della BP a due terzi delle ASST lombarde
¢ il miglioramento della qualita della cura per i pazienti
inclusi nel progetto sono stati i risultati principali di questa
implementazione; sostanzialmente i pazienti arruolati
hanno ricevuto con maggiore frequenza interventi psico-
sociali precoci e intensivi. Questi risultati, sia in termini
di estensione territoriale sia in termini di attivita rivolta ai
pazienti e ai familiari, sono stati raggiunti non solo grazie
all’adesione e alla motivazione del personale dei DSMD
ma anche attraverso la capacitd dei DSMD, intesi come
organizzazione, di accogliere I’ innovazione e lavorare per
consolidarla, anche in un momento di crisi come I’attuale.

Le raccomandazioni pitt $pecifiche emerse sono a livello
organizzativo di consolidare e potenziare all’interno dei
CPS le équipe $pecialistiche dedicate ai giovani, esten-
dere il processo di formazione anche ad altri operatori/
strutture, accompagnandolo con forme di supervisione ed
implementando una rete di raccordo regionale trale diver-
se ASST; inserire in tutti i progetti di implementazione
specifici strumenti di analisi dei bisogni, di definizione
degli obiettivi e di pianificazione delle attivita, prevedere
sempre all’interno dei progetti regionali un’attivita di
coordinamento regionale, consolidare la collaborazione

istituzionale intersettoriale nel trattamento dei giovani
con DBP sia alivello di Regione Lombardia che di ATS e
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includere questo obiettivo all’interno della pianificazione
ASST/ATS, attivare un percorso di cura a livello regio-
nale, sul modello dei PDTA, promuovere ¢ monitorare
i processi di task-sharing e task shifting nel trattamento
dei giovani con DBP, sia all’interno del percorso di cura
regionale che a livello dei singoli DSMD.

A livello locale garantire in tutti i DSMD un collega-
mento organico con le associazioni di utenti e familiari
per favorire un loro coinvolgimento nell’erogazione di
interventi psicosociali, rivolti a familiari e concordati
con il DSMD, coinvolgere il paziente nella definizione
del proprio programma di trattamento ed attivare la
collaborazione delle associazioni di utenti e familiari,
del terzo settore e dei servizi sociali dei Comuni, mo-
nitorando i risultati. Infine, favorire 1’informazione
della popolazione sulle attivita innovative promosse dai
DSMD, sviluppare un rapporto piti stretto con le Strutture
Aziendali dedicate alla comunicazione e accompagnare il
monitoraggio anche con una valutazione dell’esito delle

pratiche e dei trattamenti.

Lo sviluppo della rete territoriale: case di comunita
e servizio di psicologia delle cure primarie

Il potenziamento della medicina territoriale vede nello
sviluppo delle Case di Comunita e nell’attivazione del
Servizio di Psicologia delle cure primarie due impor-
tanti novita che possono rappresentare un importante
opportunita di collegamento a livello del territorio per
i servizi di salute mentale, con particolare riferimento
alla tematica dell’intercettazione delle problematiche
di salute mentale in area giovanile.

Le Case di Comunita rappresentano un presidio che,
in relazione alla loro finalita e alla presenza di equipe
multidisciplinare costituita da Infermieri di Famiglia
o Comunita (IFeC), medici del distretto, MMG e gli
Specialisti delle principali branche ambulatoriali, puod
costituire un punto di riferimento ideale per costruire
percorsi di presa in carico integrata con i servizi per la

salute mentale.
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Le procedure congiunte tra servizi di salute mentale e
Case di Comunit che insistono sulle stesse aree urbane,
portano ad una maggiore, pitt semplice ¢ piti rapida presa in
carico dei problemi emergenti di salute somatica dei pazienti
psichiatrici e, viceversa, facilita l’accesso ai servizi psichiatrici,
attivando il piti precocemente possibile una presa in carico.

Gli operatori delle Case di Comunita nel corso della
loro épecifica attivitd possono infatti venire in contatto
con pazienti che presentano problematiche psicopatolo-
giche e/o emotive, che gia sono in cura psichiatrica o che
devono essere inviati ai servizi psichiatrici territoriali di
competenza per una corretta valutazione clinica.

La possibilita di una presa in carico globale dei pro-
blemi della persona, sia di quelli di natura psichica che
di quelli di natura somatica, a volte derivanti dai primi,
migliora la qualita e la prospettiva di vita della persona
ed ¢ di importante supporto alla famiglia e ai caregivers
che hanno in carico lassistenza di questi pazienti, faci-
litandone i percorsi assistenziali.

All’interno della stessa cooperazione, sarebbe van-
taggiosa per i pazienti I’adozione di schemi di controllo
periodici sugli effetti iatrogeni, secondo le raccomanda-
zioni delle principali linee guida internazionali.

Inoltre, I’accesso dei pazienti per il controllo della loro
salute in §trutture frequentate dall’intera comunita dellazona
di residenza favorirebbe la loro inclusione e ’abbattimento
dello stigma nei confronti delle patologie psichiatriche.

Il Servizio di psicologia delle cure primarie, istituito con
la Legge regionale del 15 gennaio 2024, n.1, ha trale proprie
finalita I'offerta di un supporto psicologico tempestivo,
diffuso e di prossimita, nonché il sostegno e l'integrazione
dell'azione dei medici di medicina generale (MMG), dei
pediatri di libera scelta (PLS) e dei professionisti della sa-
lute mentale e della prevenzione nell'intercettare e rispon-
dere ai bisogni assistenziali di base di natura psicologica
dei cittadini, favorendo lo tato di salute bio-psico-sociale.
I1 Servizio opera con le seguenti finalita:

— intercettare tempestivamente iniziali segni di soffe-

renza psicologica;
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— assicurare diagnosi e interventi psicologici precoci;

— fornire consulenza e supporto di natura psicologica
alle persone ¢ ai loro nuclei familiari;

— fornire un orientamento appropriato perl'invio ai ser-
vizi §pecialistici della salute mentale e delle dipendenze,
ai consultori, ai servizi sociosanitari o per la disabilita,
o per l'esecuzione di ulteriori approfondimenti di
secondo livello, come la valutazione neuropsicologica;

— erogare cure psicologiche di prossimita a integrazione
dei servizi sanitari e sociosanitari offerti in ambito
distrettuale, anche in collaborazione con gli enti del
terzo settore presenti sul territorio;

— valutare il bisogno psicologico della persona e della
famiglia, al primo accesso, attraverso il punto unico
di accesso (PUA) della casa di comunita, la centrale
operativa territoriale (COT), oppure su invio di medici
di medicina generale (MMG), pediatri di libera scelta
(PLS), medici $pecialisti ambulatoriali ¢ servizi sociali.

La Legge regionale prevede che lo psicologo del servizio

di psicologia delle cure primarie sia uno degli attori

degli interventi di prevenzione selettiva e che rivolga la

propria azione in modo particolare agli adolescenti e ai

loro familiari, per i quali ¢ previsto un accesso rapido e

diretto a diagnosi e interventi precoci, in coordinamento

con i consultori e i servizi §pecialistici del dipartimento

della salute mentale e delle dipendenze.

Il ruolo del terzo settore

Il Terzo Settore nasce per rispondere alle esigenze dei
pazienti psichiatrici, non sempre soddisfatte dagli inter-
venti offerti dai Servizi di Salute Mentale.

La sua integrazione coi servizi psichiatrici consente di
migliorare la qualita della vita delle persone con disturbi
mentali e dei loro familiari, favorendo la loro integrazione
nella comunita attraverso progetti innovativi e personalizzati.

Oltre all’attivita clinica diretta ai pazienti e alle loro
famiglie, i servizi di salute mentale possono essere pro-
motori di una vasta azione rivolta al contesto sociale,

costituendo una stretta collaborazione con un nutrito
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gruppo di realta del privato-sociale e del Terzo settore.
Quest'ultimo include organizzazioni non profit e asso-
ciazioni di volontariato, che possono offrire supporto
emotivo e psicologico, servizi di inclusione sociale e
lavorativa, attivita di sensibilizzazione ed advocacy.

Sono esempi le note Fondazione Aiutiamoli, Itaca,
Semprevivi, Fare assieme, associazione “La cordata”, coo-
perativa teatrale “Graffi in scena”, ma anche parroci degli
oratori od altre realta di volontariato attive nel contesto
territoriale sono importanti risorse per la definizione di
progetti terapeutici costruiti sulla persona.

Scopo di questa collaborazione ¢ la progettazione
di interventi sul territorio, con molteplici finalita che
prevedono la responsabilizzazione e sensibilizzazione
sui bisogni dei pazienti psichiatrici; favorire I’accesso
rapido ai servizi dei soggetti a rischio di disturbi gravi o
garantire ’adesione e continuita della presa in carico di
pazienti con patologie gia conclamate.

Il terzo settore ¢ una risorsa per il sostengo nei contesti
in cui si svolge la vita delle persone affette da un distur-
bo psichiatrico, favorendo I’integrazione dei pazienti e
promuovendo la consapevolezza e la comprensione dei

disturbi mentali.
PROPOSTE ORGANIZZATIVE

Priorita per lo sviluppo di interventi di salute mentale
dedicati ai giovani

Gli interventi territoriali nella salute mentale giovanile
rappresentano una strategia fondamentale, con benefici
clinici e prognostici signiﬁcativi. Un approccio precoce e
continuativo, offerto da servizi dedicati $pecificamente a
questa fascia d’etd (adolescenti e giovani adulti), integrati
nel territorio (come ambulatori e centri diurni), permette di
intercettare tempestivamente il disagio, riducendo il rischio
di cronicizzazione e favorendo il mantenimento delle com-
petenze sociali e relazionali dei giovani. Lospedalizzazione,
pur necessaria in fasi acute, puod interrompere il percorso

di vita e rendere piti complessa la continuitd assistenziale.
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Dal punto di vita economico e sociale, investire nei
servizi territoriali si traduce in una notevole riduzione dei
costi sanitari, limitando i ricoveri e gli accessi al pronto
soccorso. Parallelamente, si contengono i costi sociali in-
diretti, come la perdita di giornate scolastiche o lavorative
e il carico sull‘assistenza familiare, migliorando la qualita
della vita delle famiglie. Potenziare questi servizi consente
inoltre un utilizzo piu efficiente delle risorse esistenti.

Le Linee guida internazionali e regionali sottolineano
la necessita di garantire livelli essenziali di assistenza
uniformi, orientando le risorse verso modelli territoriali
multidisciplinari. La sintesi delle evidenze scientifiche
concorda nel ritenere che un investimento mirato nei
servizi territoriali per la salute mentale giovanile sia la
scelta piti efficace per migliorare la prognosi, ridurre la
cronicita, promuovere |'autonomia e generare significativi
risparmi economici e sociali. %cﬁo approccio integrato
e vicino al contesto di vita dei giovani favorisce una ge-
stione pitt efficace e sostenibile della loro salute mentale.

Nel presente documento vengono identificati quattro
interventi prioritari per un miglioramento dell’organiz-
zazione dei servizi di salute mentale con un orientamento
mirato alla prevenzione e all” implementazione di percorsi
appropriati per la diagnosi precoce ed il trattamento dei

disturbi mentali negli adolescenti e giovani adulti:

la Coalizione Comunitaria come modello operativo

per gli interventi di prevenzione;

Equipe funzionali per la transizione;

Equipe funzionali per 'acuzie psichiatrica in adole-
scenza (APA);

Servizi dedicati alla salute mentale in et giovanile

La Coalizione Comunitaria come modello operativo
per gli interventi di prevenzione

Ladiffusione dei disturbi psichici in etd 14 - 24 anni, giuntaa
livelli epidemiologici allarmanti gia in epoca pre-pandemicae
orain ulteriore e§pansione, tanto da interessare dal 15 al 20%
dei ragazzi, esige proposte incisive e tempestive, con azioni a

due livelli: i servizi e la comunita. Affrontare il disagio ado-
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lescenziale e giovanile ¢ necessario per prevenire disturbi pitt
gravi ed essenziale ¢ poter identificare molto precocemente
i giovani che vivono situazioni di vulnerabilita e che sono
a rischio per avviare interventi efficaci nei loro contesti di
vita. Come raccomandato anche dalla letteratura scientifica
aggiornata, occorre coinvolgere la realta sociale, le aggregazioni
presenti nel territorio e realizzare unaautentica collaborazione
coniservizi sanitari e sociali, che i giovani devono sentire come
accessibili, prossimi e possibilmente alleati.
Il modello della Coalizione Comunitaria, attraverso
la partecipazione delle istituzioni ed enti sociosanitari e
delle realta associative presenti nel territorio contribuisce a:
— Comprendere le caratteristiche del problema e sensi-
bilizzare la popolazione
— Avere una comune formazione per individuare segnali
di disagio e criteri di intervento
— Attivare processi di integrazione tra le varie istituzioni
¢ i soggetti della rete sociale
— Identificare situazioni vulnerabili o a rischio e favo-
rire i percorsi di prevenzione € cura attuati da equipe
multiprofessionali

- Condividere ¢ coordinare gli interventi nell’ambito
della Coalizione comunitaria

— Consolidare e sviluppare con i servizi sanitari e sociali
territoriali tale metodologia.

Il modello della Coalizione Comunitaria prevede il coin-
volgimento delle realtd operanti nel territorio (enti, cittadini,
scuole, oratori, centri di aiuto allo studio, gruppi giovanili),
per mobilitare la rete sociale verso [’obiettivo comune di
prevenire le situazioni di disagio e offrire I'aiuto necessario,
collaborando con i servizi — e promuovendo la costituzione
diun Tavolo di coordinamento o Board, al fine di coordinare
sia gliinterventi in favore dei ragazzi in difficoltd, siale azioni
di formazione, educazione ¢ prevenzione.

I Progetti in essere di Coalizione Comunitaria svilup-
pano programmi di formazione e di sensibilizzazione della
comunita e progetti di intervento integrato d’equipe:

— assicurando una collaborazione coordinata tra i sog-

getti ¢ le competenze di medici, psicologi, assistenti
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sociali, educatori, insegnanti, presenti nel Board per

affrontare le situazioni problematiche;

— promuovendo nelle scuole, negli oratori e in sedi
pubbliche una serie di proposte di carattere formativo,
culturale, preventivo, con operatori e volontari.
Altri progetti, iniziative, attivita del territorio coope-

rano al lavoro del progetto o vi sono connesse in termini

diretti o indiretti, in un’ottica non di competizione ma

di integrazione e di ascolto delle domande dei ragazzi

incontrandoli cosi come sono ¢ favorendo |’espressione

dei loro bisogni.

Il risultato sostanziale consiste nella realizzazione
del nucleo della Coalizione comunitaria, come insieme
di relazioni in grado di favorire la collaborazione dei
soggetti della rete primaria e dei servizi nel territorio e
Iintegrazione delle risposte preventive e di cura al disagio
di adolescenti e giovani, sia attivando percorsi $pecifici sia

collegando le attivita sanitarie e sociali presenti.

Equipe funzionali per la transizione

A partire dall’individuazione degli “Stati mentali a rischio”
e di strumenti organizzativi per raggiungere, individuare
e accogliere i giovani che iniziano a manifestare problemi
con possibile evoluzione negativa, si impone il supera-
mento della separazione delle competenze tra le diverse
discipline che svolgono attivita di supporto nei giovani
della fascia d’eta dai 14 ai 25 anni (psichiatria, NPIA,
Psicologia clinica, servizi per le dipendenze).

In Lombardia esistono numerosi progetti regionali
innovativi (PIR) avviati negli ultimi vent’anni in area
psichiatrica, in area DNA, in area sostanze ¢ in area mi-
grazione. Pur nella carenza e talora anche dispersione di
risorse dedicate all'adolescenza e alla popolazione giova-
nile, questi progetti hanno rappresentato, nella maggior
parte della realta, un’occasione di collaborazione tra
servizi. Sulla base delle esperienze in atto, appare evidente
che azioni coordinate atte a incrementare I’integrazione
fra i vari servizi per adolescenti (14-18 anni NPIA) ¢ per

giovani adulti (psichiatria area interventi precoci 18-25
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anni) hanno dimostrato di rendere pit efficiente il rag-
giungimento degli scopi suddetti.

Ladelibera XII / 3720 del 30/12/2024 di RL ribadisce
la necessita di superare la discontinuita nei percorsi di
cura che pud avvenire nel passaggio dai servizi di neurop-
sichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza a quelli dedicati
all’eta adulta, cosi come tra i servizi di salute mentale e
quelli dedicati alle dipendenze, prevedendo la presenza
nella stessa sede dei diversi professionisti coinvolti, sia di
profilo medico che di tipo psicosociale ¢ la collocazione
in luoghi non connotati e non stigmatizzanti.

Lorganizzazione di equipe funzionali per la transizio-
ne dai servizi di neuropsichiatria infantile alle equipe per
igiovani adulti mira a garantire continuit assistenziale
favorendo un passaggio tra equipe il pitt possibile senza
soluzione di continuita. Le equipe devono prevedere
la collaborazione ed il confronto tra tutti gli ambiti
disciplinari che rientrano nell’area salute mentale oltre
che tutte le figure professionali. E possibile in questo
modo condividere aspetti di presa in carico, individua-
zione di risorse ed attivazione di percorsi, abbattendo
il rischio che alcuni interventi possano essere ritardati
nell’attesa del compimento della maggiore eta. Per i
pazienti che chiedono intervento trai 16 ¢i 17 anni ¢
utile proporre una valutazione congiunta, condividendo
$strumenti di assessment, favorendo 'uniformarsi di
linguaggi differenti e dando la possibilita ai pazienti di
conoscere subito le figure che saranno di riferimento
dopo la maggiore eta.

I momenti di coordinamento tra le equipe prevedono
riunioni periodiche mensili, con lavoro in microequipe,
un assessment condiviso su CHR, DNA, ADHD, ASD,
disregolazione emotiva e suicidalita, una formazione
specifica degli operatori su gestione della transizione, asses-
sment e percorsi di cura specifici, una scheda di passaggio
per facilitare la comprensione del caso nell’interfaccia dei
servizi che utilizzano differenti approcci e linguaggi, la
costituzione di un team APA, la comunicazione ai MMG,

il coinvolgimento e invio ai servizi sociali ove necessario.
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Le indicazioni concordano sull'importanza di
formulare un piano d'azione condiviso che includa le
informazioni condivise con il paziente ¢ le famiglie, che
preveda il passaggio nel miglior momento possibile, con
un periodo di adattamento adeguato ¢ con un follow-up
simultaneo tra il team NPIA e il team di adulti per un
periodo di tempo, prevedendo quindi possibilmente il
coinvolgimento di tutti i professionisti.

Gli obiettivi del lavoro congiunto sono declinati su tutti i
piani d’azione, organizzativi clinici e operativi e riguardano
e coinvolgono gli operatori, i giovani, i familiari e il terzo
settore: la costruzione di modelli condivisi di valutazione
edi trattamento che garantiscano la continuita di cura dal
punto di vista della diagnosi e dei casi a rischio di gravita
psicopatologiche e disturbi del neurosviluppo, la condivi-
sione di buone pratiche nella gestione di bisogni emergenti
(quali NSSI, suicidalita, disregolazione emotiva, DNA),
il coinvolgimento dei giovani nelle decisioni associate alla
loro transizione (sensazione di essere maggiorenni ma
non ancora maturi e di aver ancora bisogno di supporto).
Puo essere utile il coinvolgimento del terzo settore nella
psicoeducazione dei familiari di ragazzi in transizione dalle
NPIA ai servizi per gli adulti con focus sulle modalita di
transizione e sulle gravitd psicopatologiche (CHR, psicosi,
DPB) tramite una Coalizione di Comunita.

Se idealmente puo essere condivisibile I’idea di un’e-
quipe congiunta che si occupi dei pazienti dai 14 ai 24
anni operanti in sinergia all’interno di un unico servizio,
operativamente $pesso questo non ¢ possibile, sia per
adpettilogistici che di organizzazione di risorse. Lequipe
funzionale puo quindi rispondere al bisogno grazie ad
un impegno organizzativo che miri comunque ad una
transizione adeguata, minimizzando il rischio di dropout
e scongiurando ritardi e fratture nel percorso di cura.

Protocolli per la transizione possono prevedere incontri
periodici, scheda di passaggio contente le informazioni mag-
giormente utili al passaggio del caso, assessment condivisi,
valutazioni congiunte e possibilita degli operatori di §postarsi

tra i servizi per accompagnare il paziente nella transizione.
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Equipe funzionali per I’acuzie psichiatrica in adole-
scenza (APA)

La problematica dell’emergenza/urgenza psichiatrica nei
minori e adolescenti rappresenta un problema di $trin-
gente attualitd sanitaria a livello regionale e nazionale,
per il costante incremento dei casi osservati in Pronto
Soccorso e per 'aumento di episodi di ricovero nei reparti
ospedalieri di psichiatria e di pediatria. Il problema della
gestione dell’Acuzie Psichiatrica in Adolescenza (APA) ¢
diventato dunque un problema di significativa rilevanza.

La quantita e la complessita di casi di soggetti minori
che giungono in PS e la frequenza di situazioni cliniche
con necessita di ricovero ospedaliero rende necessario
definire indicazioni $pecifiche che, attraverso il reperi-
mento di idonee risorse, consentano una gestione clinica
appropriata del minore ricoverato per problematiche
psichiatriche. La stretta collaborazione tra medici psi-
chiatri, pediatri e medici di NPIA deve trovare avvio dal
PS nel momento della gestione dell’acuzie psichiatrica
di un minore giunto in Ospedale con mezzi propri o a
seguito di intervento del 118 ed una specifica procedura
deve essere elaborata in ogni ASST per la “gestione di
soggetti minori con acuzie psichiatrica”. Tale procedura
deve prevedere ’istituzione di una “Equipe per I’acuzie
psichiatrica in Adolescenza (APA)”.

L'equipe APA si configura come una Equipe per la
gestione dell’Acuzie Psichiatrica in Adolescenza (APA)
che viene costituita con personale afferente alla SC NPIA
che collabora strettamente con il personale medico e
infermieristico e pil in generale con I'equipe multipro-
fessionale che operano nei PS e nei reparti di psichiatria e
di pediatria. In linea generale, ’Equipe APA ¢ composta
dalle seguenti figure professionali:

Medici NPIA

Psicologi psicoterapeuti

Assistente Sociale
TERP

Premesso che il ricovero di paziente minorenne con

patologia neuropsichiatrica dovrebbe avvenire nelle ap-
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posite strutture (Reparti NPIA), debitamente attrezzate

sia sotto il profilo logistico che quello della competenza

clinica, si deve constatare che molto raramente esse for-
niscono una disponibilitd immediata al ricovero anche
in caso d'urgenza.

Quando il ricovero si pone come necessita assoluta
¢ improrogabile, deve essere effettuato nel luogo piu
idoneo a soddisfare le esigenze cliniche e assistenziali
del paziente, all'interno del presidio ospedaliero che ha
accolto e valutato il caso. Laccoglimento del paziente
in queste circostanze deve garantire i provvedimenti
diagnostico-terapeutici necessari ad una stabilizzazione
del quadro clinico (SPDC o Reparto di Pediatria).

In considerazione della necessita di raccordo e continu-
ita di cura frala truttura ospedaliera e i poli territoriali,
i ricoveri dei minori in SPDC/Reparto di Pediatria av-
vengono secondo i criteri di residenza, come per gli altri
interventi di presa in carico NPIA.

Lattivita dell’Equipe APA prevede che:

— In PS’Equipe APA ¢ attivata a fronte di un caso di
soggetto minore con acuzie psichiatrica di gravita
elevata

— In caso dinecessita di ricovero l'equipe APA garantisce
interventi multidisciplinari.

— Durante il ricovero gli operatori dell’equipe APA veri-
ficano costantemente la disponibilita di trasferimento
in adeguato reparto NPIA e qualora fosse disponibile
una $truttura di ricovero pitt idonea si provvedera al
trasferimento del minore.

— Durante il ricovero nei Reparti SPDC o di Pediatria ¢
sempre necessario prevedere la possibilita di lasciare il
minore in una stanza singola e 'eventuale possibilita
di ospitare un genitore. Nei reparti SPDC devono
essere identificati gli spazi piti idonei e appropriati.

Dal punto di vista operativo, il Reparto che accoglie

il paziente fornisce l'assistenza medica e infermieristi-

ca necessaria e si avvale del supporto degli operatori

dell’équipe APA che, nel corso del ricovero, garantiscono

gli interventi di seguito descritti:
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— Al'momento del ricovero viene richiesta la disponibilita
dei familiari ad assicurare una presenza H24, salvo
controindicazione clinica o giuridica. In assenza di
tale possibilita ¢ garantita una presenza continuativa
con copertura sulle 24 ore di personale educativo

— Il medico NPI si assume l'incarico di valutare clinica-
mente il minore in regime di ricovero, di concordare
con i colleghi del reparto le procedure diagnostiche
necessarie ¢ l'eventuale terapia farmacologica, tramite
prescrizione scritta in cartella nell’apposita sezione
consulenze/visite $pecialistiche. Lapertura della cartella
¢ a cura del medico di reparto accettante il ricovero
insieme allo specialista NPI con il quale concordera
eventuali modifiche del trattamento farmacologico.

— IImedico NPI/APA assicura la rivalutazione giornaliera
del paziente e si rende digponibile per essere consultato
dai colleghi di reparto in merito alle decisioni cliniche
che l'evoluzione del caso rende necessarie.

— IlServizio NPIA e’ équipe APA siassumono |'incarico
di ricercare in maniera sollecita la $truttura sanitaria
e/o assistenziale pit idonea per trattare il paziente
dopo il ricovero temporaneo in o$pedale. In tale ricerca
puo avvalersi della collaborazione di tutte le figure
professionali ritenute necessarie (Assistenti Sociali,
Unita Tutela Minori, Autorita Giudiziaria, altri Servizi
ospedalieri ecc.), ma mantiene il coordinamento delle
iniziative adottate e garantisce la gestione del caso in
tutto il suo percorso. Il Servizio NPIA e’ équipe APA
dedicata ai ricoveri concordano col reparto i tempi e
le modalita di dimissione o trasferimento del minore
al termine del ricovero.

— Il Servizio NPIA ¢ I’équipe APA assicurano un co-
stante contatto con i genitori/tutori del minore, al
fine di garantire la presa in cura successiva alla fase
acuta; assume la responsabilita dell’aggiornamento ai
familiari, da fornire in modo tempestivo e costante,
concordando con il reparto i contenuti delle informa-
zioni e le modalita di comunicazione.

— Durante il ricovero dei minori in SPDC o Pediatria,
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I’équipe APA mantiene contatti con i Medici ¢ i Co-
ordinatori della UO/Servizio, garantendo cosi un co-
stante aggiornamento rispetto al piano di trattamento
previsto per il minore (elaborato dall’équipe stessa).

— Si prevedono incontri programmati di discussione
del caso tra i membri dell’équipe APA e il personale
dell’U.O. di degenza, compatibilmente con le esigenze
organizzative delle diverse équipe.

— Ladimissione viene concordata dal medico dell’equi-
pe APA dedicata ai ricoveri con i colleghi psichiatri/
pediatri; viene condivisa la diagnosi di dimissione e
I’intervento terapeutico alla dimissione.

— Laletteraviene redatta e firmata dal medico di reparto
in collaborazione con il medico NPI dell’equipe APA
¢ consegnata alla famiglia.

— Alla dimissione del minore, deve essere garantita la
continuita di cura ospedale-territorio, con il mante-
nimento dei contatti gid avviati durante il ricovero e
I’invio del minore al Servizio UONPIA territoriale
di competenza.

— Nel corso della degenza del minore e in relazione alle
condizioni cliniche, il personale dell’équipe APA
garantisce interventi riabilitativi, assistenziali e sociali,
concordando tempi e modalita di intervento con il
Coordinatore della UO/Servizio.

In particolare:

— Lo psicologo dell’équipe APA, su indicazione del medico
NP, avviala valutazione psicologica e psicodiagnostica
del minore non conosciuto, utile ad un puntuale inqua-
dramento delle dinamiche psicologiche e relazionali
sottese alla crisi ¢/o effettua colloqui di sostegno durante
la degenza del minore nei reparti di Pediatria 0 SPDC;

— Il Tecnico della Riabilitazione Psichiatrica/Educatore
professionale dell’équipe APA garantisce interventi
educativi, riabilitativi coerenti con il piano di trattamento
del minore e lavoro di rete volto al sostegno del percorso
individuato per il minore al momento della dimissione;

— All’Assistente Sociale dell’equipe APA compete, in pri-

ma itanza, la verifica dello stato di tutela giuridica del
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minore. Ha la responsabilita di attuare il raccordo con
la rete interigtituzionale dei servizi territoriali, affinché
le prestazioni di sostegno extra-aziendali, eventualmente
necessarie, risultino coerenti e coordinate con gli interventi
attuati presso la ASST dalle diverse Unitd Operative
interessate dal caso (PS, Pediatria, UONPIA, SPDC).

Servizi dedicati alla salute mentale in eta giovanile
Risulta centrale la promozione del benessere mentale
(stili di vita, percorsi sullo sviluppo di emotivita ed
empatia), I’ intercettazione di sofferenze psicologiche o
quadri psicopatologici in fase precoce ¢ quindi I’avvio
di un loro trattamento intensivo e tempestivo secondo
le linee guida validate. Inoltre, I’intervento deve essere
rivolto anche ai familiari, mediante colloqui alle coppie
genitoriali, percorsi di gruppo di genitori ed interventi
con approccio sistemico, qualora indicato.

Per il raggiungimento di questi obiettivi si propone
lo sviluppo di un “Servizio Giovani” dedicato alla fascia
di etd adolescenziale e giovanile (14-25 anni) che unisca
competenze disciplinari diverse (NPIA- Psichiatria,
Servizi Dipendenze, Psicologia Clinica) ¢ competenze
comunicative basate sull’accoglienza ed empatia in
una prospettiva clinica che contempli la conoscenza
del neuro-psico sviluppo del giovane, la lettura delle
dinamiche relazionali intra-famigliari, le conoscenze
aggiornate sulle linee guida di trattamento dei disturbi
psicopatologici, in relazione anche alla $pecifica fascia di
etd, e all’intervento in caso di rischio di evoluzione in
psicopatologia maggiore.

Questo servizio deve avere un’organizzazione fluida,
cosi da intervenire in situazioni mutevoli anche in modo
rapido, e deve dare uno $pazio di ascolto e di accoglienza
anche alla famiglia nel suo complesso e non solo al gio-
vane, pur salvaguardo uno épazio proprio e riservato in
relazione anche all’eta anagrafica ed al livello di maturita
individuale. Pertanto, gli operatori devono mettere in
atto una comunicazione “calda e amichevole”, ma anche

trasmettere affidabilita e coerenza negli interventi.
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Lequipe deve prevedere delle figure mediche speciali-
stiche, quali lo psichiatra, il neuropsichiatra infantile, il
medico esperto in dipendenze patologiche, collaboranti
fra di loro e che accompagnino il giovane e la famiglia
nella fase di transizione; psicologi psicoterapeuti necessari
per dare un contributo nella fase valutativa e nella parte
interventistica mediante percorsi evidence-based (CBT,
DBT, MBT, TD); TERP ed educatori per favorire la ripre-
sa di funzioni mediante interventi riabilitativi intensivi,
per il supporto scolastico, l'orientamento ¢ I inserimento
lavorativo; infermieri per assistenza nelle fasi cura anche
in contesti subacuti mediante osservazione ed interventi
ad hoc; assistente sociale per un supporto all’equipe
sanitaria e all’'utenza nell’ambito socio-economico.

L'equipe multiprofessionale trova sede in un luogo di
accoglienza e di trattamento che possa aver delle caratte-
ristiche di apertura, luminosita, accoglienza, sicurezza e
favorisca la formazione di una realta di cura e di recupero,
non di cronicita. Laccesso al Servizio deve poter essere
spontaneo, cosi che il giovane o i genitori possano accedere
in modo snello e celere, e la risposta del Servizio dovra
avere una tempestivita adeguata alla questione portata.

Dopo la fase di accoglienza, ¢ da prevedere una fase
valutativa cosi che il quadro clinico ed il funzionamento
individuale e familiare sia inquadrato. La valutazione
sara appannaggio del personale medico e psicologico nei
primi incontri e successivamente discussa nell’equipe
multiprofessionale, da cui si individueranno le valutazioni
diagnostiche del caso (test psico-diagnostici e psicometrici,
esami dilaboratorio, indagini per immagini e/o genetiche).
Quindi la fase successiva di condivisione degli elementi
diagnostici e di target per gli interventi e rimandando
anche le risorse rilevate sia nel giovane che nella famiglia.

Nelle valutazioni occorre, quindi, distinguere e condi-
videre gli aspetti “core” ma anche gli elementi emergen-
ziali di trattamento, che non sempre coincidono. Al di
la della pletora di diagnosi, che §pesso risultano fluide e

multi-espressive, occorre fare emergere nelle valutazioni

il funzionamento del giovane e della famiglia, quale:
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— 1) presenza di disturbi della neurodivergenza, quali
in particolare:

o $pettrodell’autismo, qualora sia elemento ipotizzato
come centrale nell’intervento, occorre attivare gli
operatori formati (interni all’equipe o di un servi-
zio $pecifico il pitt limitrofo al nucleo familiare);

e ADHD se in primo piano coinvolgimento di
operatori formati secondo le linee guida;

o disabilitd mentale medio-grave, individuando le
strutture idonee ad un lavoro di interventi §pecifici;

— presenza di disturbi esternalizzanti o del comporta-
mento (agiti suicidari e para-suicidari multipli, auto-
lesionismo, etero-aggressivita, agiti contro le cose, crisi
rabbiose, fughe), proponendo interventi psicoterapici
mirati, coinvolgendo oltre al giovane anche la famiglia
(DBT, Family Conne&ion, MBT);

— presenzadi disturbi internalizzanti (ansia, depressione),
attivando degli interventi farmacologici e psicoterapici
che rigpettino le linee guida (CBT, DTT);

— presenzadielementi di chiusura e distanza dalla realta
(isolamento, digturbi mentali a rischio, psicosi atte-
nuate, psicosi), ipotizzando percorsi multi-$pecialistici
ed integrati.

Nella fase valutativa, si puo rilevare la necessita di inter-

venti emergenziali non gestibili nel servizio, quali:

— il ricovero (anche se resta I’intervento domiciliare e
territoriale di prima scelta se fattibile con sufficiente
sicurezza) ¢ in questo caso ¢ utile costruire un canale
comunicativo fra il Centro Giovani e le equipe dei
servizi di salute mentale, mantenendo ’equipe del
Centro Giovani alla regia degli interventi;

— la presenza di massicci comportamenti di consumo
di sostanze ed alcol ¢/o di strategic comportamentali
di dipendenza (gioco d’azzardo, internet, shopping
compulsivo) e a questo riguardo si ritiene necessaria
la costruzione di collaborazioni étrette con i servizi
per le dipendenze patologiche, meglio se attraverso
una fase iniziale condivisa fra operatori dei due servizi;

— lapresenza di disturbi dell’alimentazione clinicamente
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rilevanti e di necessita di risposta primaria; in questo

caso si ritiene necessario la costruzione di collegamento

stretto e “facile” con i servizi e le progettualitd dedicate.
Un servizio con tali caratteristiche deve mantenere
un ruolo anche nella fase di prevenzione ed intervento
precoce; per svolgerlo risulta utile la costruzione di reti
con la Scuol e con il tessuto sociale tramite anche la
costruzione di Coalizioni Comunitarie con il privato
sociale ed il Terzo Settore.

Pertanto, il Centro Giovani deve essere pensato ¢
sviluppato come uno snodo propulsore dell’avvio di
percorsi terapeutici interni per lo pitt, ma anche in fluide
collaborazioni/consulenze con altri servizi rivolti alla
medesima utenza per bisogni $pecifici, quali il servizio
di diagnosi precoce dei SERD/SMI territoriali, Servizio
Disturbi Alimentari, i Servizi per le Neurodivergenze.

Inoltre, risulta fondamentale la collaborazione continua
con i servizi gia esistenti e stabilizzati negli anni rispetto
alla cura della Salute Mentale, quali UONPIA e CPS, per
la segnalazione e passaggio di casi in ingresso ed in uscita
e condividendo le competenze storicamente sviluppate
da questi servizi e fornendo da parte del Centro Giovani
una modalita di gestione e di intervento specifico nella

fascia definita.

Utilizzo di telepsichiatria e telepsicoterapia per in-
crementare accessibilita e compliance negli interventi
sui giovani

La telepsichiatria e la telepsicoterapia rappresentano
modalitd innovative di erogazione dei servizi di salute
mentale a digtanza, particolarmente rilevanti nell’eta
evolutiva e giovanile. Intese come ’uso delle tecnologie
dell'informazione ¢ della comunicazione (ICT) per la
valutazione, il trattamento ¢ il monitoraggio di con-
dizioni psichiatriche, esse permettono I’attivazione di
percorsi terapeutici anche in situazioni di isolamento,
disagio logistico o barriere geografiche. L'Organizza-
zione Mondiale della Sanita definisce la telemedicina

come |’erogazione di servizi sanitari a ditanza, in cuila
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tecnologia sostituisce lo §postamento fisico di pazienti
e operatori. Nell’ambito della salute mentale, si parla di
telepsichiatria per indicare interventi clinici condotti
da psichiatri, e di telepsicoterapia per quelli condotti da
psicoterapeuti o psicologi. Entrambe le modalita sono
state profondamente rivalutate ¢ implementate durante
la pandemia da COVID-19, dimostrando efficacia clinica
¢ alto gradimento tra utenti ¢ operatori.

Diversi tudi hanno mostrato che la possibilita di ac-
cedere a interventi terapeutici attraverso videoconferenze
o strumenti digitali migliora sensibilmente I’aderenza
al trattamento e la continuita della cura, soprattutto tra
adolescenti e giovani adulti. Lambiente virtuale, $pesso
percepito come meno minaccioso, favorisce la costruzione
dell’alleanza terapeutica, anche in individui con tratti
evitanti, ansiosi o ipercontrollanti. Inoltre, la flessibilita
dei setting consente di adattare il percorso di cura ai ritmi
¢ ai bisogni del paziente, migliorando I’accessibilith anche
in contesti familiari disfunzionali o scolasticamente
disagiati. Nei giovani, la maggiore dimestichezza con i
dispositivi digitali ha favorito I’integrazione della rela-
zione terapeutica online, riducendo la stigmatizzazione
associata al trattamento psicologico tradizionale.

Le linee guida internazionali, come quelle dell’A me-
rican Psychiatric Association, raccomandano specifici
accorgimenti per garantire efficacia e sicurezza: qualita
delle connessioni, privacy dei dati, consenso informato,
€ supporto in caso di crisi. Tuttavia, persistono alcune
criticitd, come il digital divide, la mancanza di protocolli
formali in molti servizi italiani e la resistenza iniziale da
parte di alcuni clinici, $pecialmente nel gestire prime
visite o pazienti con disturbi gravi.

Nonostante talilimiti, le evidenze indicano che la telep-
sichiatria e la telepsicoterapia sono interventi clinicamente
validi, in grado di produrre risultati paragonabili alle
terapie in presenza per numerose patologie (dcpressione,
ansia, disturbi del comportamento alimentare, disturbi
del neurosviluppo, isolamento sociale). In particolare, I'eta

giovanile si configura come un ambito privilegiato per
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I'adozione di queste tecnologie, offrendo nuove opportu-
nita per ’engagement precoce, la prevenzione secondaria
e la riduzione della cronicizzazione. L’ implementazione
sistematica di tali strumenti pud dunque rappresentare
una leva étrategica per migliorare equita di accesso, la
qualita della cura e 'efficacia complessiva degli interventi

psichiatrici € psicoterapeutici rivolti ai giovani.

CONCLUSIONI

Laletteratura scientifica internazionale evidenzia un esordio
sempre pil precoce dei disturbi psichici e dei fenomeni di
dipendenza ¢ sottolinea I’importanza, dal punto di vista
clinico, della continuita di cura trala minore ¢ la maggiore
etd. L'interesse del paziente e dei suoi familiari deve essere
tenuto centrale e prioritario nell organizzazione dei Servizi,
organizzazione che deve adeguarsi ai nuovi bisogni che
I’evoluzione dei fenomeni impone.

Lorientamento alla prevenzione e all’intervento pre-
coce rappresentano principi sui quali dovrebbe orientarsi
una riorganizzazione dei servizi di salute mentale che veda
centrale la collaborazione e I’integrazione tra le diverse
discipline che rientrano nell’area della salute mentale
ed afferiscono al Dipartimento di Salute Mentale ¢ Di-
pendenze secondo quanto previsto dalla Legge 15/2016.

Il presente documento identifica quattro proposte che
seguono questo indirizzo e che promuovono Iintegrazione
dei servizi di salute mentale per migliorare ’assistenza
nell’area degli adolescenti e dei giovani adulti:

[’attivazione nei diversi ambiti territoriali di una Co-

alizione Comunitaria

Iigtituzione nei DSMD di Equipe di transizione

Iistituzione nei presidi ospedalieri ove siano presenti
reparti SPDC di una Equipe APA

lo sviluppo del Centro Giovani

Tali sviluppi organizzativi rappresentano una concreta
opportunita per migliorare i percorsi di cura dedicati ai
giovani nei DSMD. Si ritiene inoltre utile la definizione
di PDTA regionali, che coinvolgano la rete clinica degli

erogatori, al fine di ridurre la variabilita ¢ aumentare
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l'appropriatezza dei trattamenti. Il target dovrebbe essere
rappresentato dalla popolazione con disturbi mentali
nella fascia di etd 14-25 anni, includendo i disturbi
della personalita, in particolare il disturbo borderline
di personalita. Il PDTA hal’obicttivo di definire: i) un
modello stepped care in base alla gravita; ii) le modalita
di transizione dai servizi di salute mentale dell’infanzia
e adolescenza a quelli dell’eta adulta e tra quelli della
salute mentale e quelli delle dipendenze; iii) i trattamenti
psicosociali “pecifici” basati sulle evidenze da erogare nei
servizi di salute mentale (CPS, UONPIA, Servizi per le
dipendenze, Ambulatori di Psicologia Clinica), rivoltia
pazienti e familiari; iv) i trattamenti basati sulle evidenze,
intensivi e limitati nel tempo da erogare nell’area o§peda-
liera e residenziale; v) le azioni da mettere in atto con le
ASST, le ATS, i Comuni, il Terzo ¢ Quarto Settore ¢ le
Associazioni di Familiari e Utenti per favorire, attraverso
una maggiore collaborazione intersettoriale, I’inclusione
sociale ¢ lo sviluppo di un processo individuale di recovery

dei giovani pazienti;
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— Eventuali figure tabelle e grafici devono trovare specifico riferimento
nel testo

- Ringraziamenti ed eventuali finanziamenti ricevuti per la realizzazione
della ricerca

— Bibliografia: inserire solo i riferimenti bibliografici essenziali: massimo
25 titoli, numerati, disposti secondo ordine di citazione nel testo, se citati
secondo le norme del'INDEX medico, esempio:

1. Cummings ].L., Benson D.E., Dementia of the Alzheimer type. An
inventory of diagnostic clinical features. ] Am Geriatr Soc., 1986; 34: 12-19.

— Nel testo I’indicazione bibliografica dovra essere riportata in-

dicando tra parentesi il cognome del primo autore ¢ I’anno

di pubblicazione, ad esempio (Cummings, 1986).

Ilavori vanno inviati all’indirizzo e-mail redazione @psichiatriaoggi.it
in formato .doc 0 .odt. Nella mail dovra essere indicato nome e cognome
dell’autore che effettuera la corrispondenza ed un suo recapito telefonico.
Nella stesura del testo si chiede di evitare: rientri prima riga paragrafo,
tabulazioni per allineamenti, pitt di uno $pazio tra una parola e Ialtra,
a capo manuale salvo inizio nuovo paragrafo ¢ qualunque operazione

che trascenda la pura battitura del testo.
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