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Per conoscere tutti gli eventi e news della regione:   
h t t p s : / / w w w . p a r l i a m o n e i n s i e m e . o r g /

“Parliamone Insieme” è una iniziativa di comunicazione sui temi della salute mentale con la finalità non solo di  
informare ma di stimolare un cambiamento culturale e di lotta allo stigma.  
Il progetto è promosso dalla Consulta regionale salute mentale dell’Emilia-Romagna e vede la collaborazione della 
rete di Esperti in Supporto fra Pari (ESP), delle associazioni di familiari e utenti, dei professionisti dei Dipartimenti 
di Salute mentale e dipendenze patologiche ed è supportato dalla Regione Emilia-Romagna. 
“Parliamone Insieme”, oltre a trattare i temi affrontati dalla Consulta e mettere in rete le esperienze locali  
sperimentate in Emilia-Romagna, raccoglie le attività e gli eventi promossi dalle associazioni, dai servizi  
sanitari o da altri soggetti, le informazioni e le opportunità offerte dalla rete sociale e sanitaria. 
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Best practice tra urgenze e quotidianità  
dei servizi

Nel 2019 abbiamo pubblicato SESTANTE n. 7 dal titolo 
“BAMBINI E ADOLESCENTI. Identità, rischio e patologia: buone 
prassi” (Costa, Francia, Limonta, Ugolini) con una lettura 
magistrale di Lancini che proponeva un concetto evolutivo, 
ove il rischio era presentato come dato esistenziale, come 
evoluzione dei compiti di sviluppo (Palmonari-Pombeni), 
seppur in un’epoca, da lui denominata, del “sovranismo 
psichico”. 
Questo SESTANTE n. 11, invece, nasce dopo la pandemia 
Covid-19 con tutte le conseguenze che questi due anni e 
mezzo hanno portato; questo SESTANTE, infatti, nella sua 
mission valutativa di buone pratiche di servizi o progetti 
realizzati nella Regione Emilia-Romagna, ha focalizzato temi 
della psicopatologia, dell’eziologia e dell’evoluzione dei 
disturbi psichiatrici sempre in questa delicata fascia d’età, 
con un dato segnato dai forti aumenti dei tassi di inciden- 
za e di accesso ai servizi preposti, nell’arco temporale  
2020 giugno 2022. Sulla base di questo dato psico-socio-
epidemiologico evidente dal nord al sud Italia, il periodo 
post pandemico che stiamo vivendo sta ridisegnando servizi 
e reti preposti a questo delicato target di popolazione. 
 
Una lettura rispetto ai dati di aumento numerico e, 
soprattutto, la elaborazione di possibili risposte clinico-
organizzative vengono proposte nelle due letture magistrali 
del prof. Vicari e del prof. Ducci sia rispetto all’alta  
percentuale di insorgenza della sintomatologia psichiatrica 
in età infantile e adolescenziale e della loro ricaduta rispetto 
ad un continuum psicopatologico tra disturbi del neuro- 
sviluppo e disturbi psichiatrici in età adulta, sia sui  
cambiamenti organizzativi concreti di un Dipartimento Salute 
Mentale come quello dell’ASL di Roma 1 (da un servizio per 
minori a un servizio per adulti per una “efficace” presa in 
carico del preadolescente). Queste due letture magistrali 
invitano a costruire sulla psicopatologia di adolescenti e 
giovani adulti èquipe dedicate e specificamente formate  
allo scopo di integrare competenze professionali sul  
piano verticale (transizione) e sul piano orizzontale 
(comorbilità). 
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- la questione dell’ identità di genere in adolescenza (a 
partire da significanti semantici come identità e  
individuo) anche nei confronti del sistema famigliare 
e sistema dei servizi (Restori) 

 
A seguire vengono descritti alcuni esempi di best practice 
presenti nei servizi dei Dipartimenti Salute Mentale e  
Dipendenze Patologiche della Regione Emilia-Romagna, 
suddivise in tre aree d’ intervento, strettamente intrecciate 
tra loro:  

1. Valutazione e progetto terapeutico (Disturbi nutri- 
zione e alimentazione a Piacenza e Reggio Emilia, Punto 
di accesso diretto alla consulenza psicologica di Reggio 
Emilia,  Centro ascolto e consulenza sostanze psicoattive 
di Cesena, Ritiro sociale e dipendenza da internet a 
Reggio Emilia, Nuove dipendenze e nuove sfide a Rimini, 
Rete tra sanitario e sociale nella NPIA di Parma, 
Comunità terapeutica anche per adolescenti a Ferrara). 

2. Cura tra urgenza e cronicità (Utilizzo di psicofarmaci in 
adolescenza a Bologna, PDTA esordi psicotici e stati 
mentali a rischio a Ferrara, Agiti autolesivi e tentato 
suicidio in adolescenza a Bologna). 

3. Prevenzione e welfare territoriale (Centro di inter- 
vento precoce con adolescenti a Ferrara, Servizio 
integrato pubblico e privato rivolto a giovani consu- 
matori sostanze stupefacenti a Bologna, Intercet- 
tazione precoce del ritiro sociale a Modena, Gruppi 
genitori come sostegno della rete dipendenze a Lugo). 

 
Oggi sappiamo che i quadri psicopatologici che esordiscono 
in età evolutiva sia di tipo internalizzante (in particolare la 
tipologia evitante - ritirato) sia di tipo esternalizzante (in  
particolare disregolazione emotiva), soprattutto se uniti a 
fattori di rischio come uso di sostanze, fallimento scolastico, 
difficoltà di socializzazione, possono evolvere in quadri  
strutturati cronici. 

Dati di letteratura e linee guida nazionali e regionali  
sottolineano la necessità di fornire interventi precoci mirati 
al trattamento di questi disturbi. 
I modelli di intervento e le riflessioni clinico-organizzative 
presentate in questo numero vogliono essere uno stimolo 
al confronto e alla riorganizzazione dei servizi che deve  
prevedere, in risposta all’aumento quantitativo e qualitativo 
della psicopatologia in adolescenza, un maggiore investi-
mento e una maggiore qualificazione. 

Buona lettura.
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Le ricerche annuali della Regione Emilia-Romagna insieme 
all’Osservatorio Adolescenti del Comune di Ferrara fanno 
emergere un cambiamento forte su stili di vita e  
comportamenti: maggiore aggressività, alternanza tra il 
consumo eccessivo di cibo e periodi di dieta, aumento di atti 
autolesivi quali il fumo e il consumo di alcolici (aumento di 
questi fenomeni specie nel genere femminile), massiccia 
fruizione di video giochi; dal lato dell’atteggiamento meno 
voglia di fare, dal lato emotivo aumento del senso di 
solitudine, noia, rassegnazione, tristezza, insicurezza, e, non 
secondari, frequenti fenomeni di ansia problematica 
(Paladino Tassinari). 
 
Dopo 5 anni dalla presentazione delle Linee di indirizzo della 
Regione Emilia-Romagna sulla psicopatologia della fascia  
14-25 anni, Sanza ci aiuta a leggere le tre fasi storiche delle 
culture giovanili e dei servizi approntati: i) seconda decade 
del 2000, lettura di Benasayag-Smith (L’epoca delle passioni 
tristi) con uno spostamento della clinica verso “la clinica del 
legame”; ii) la pandemia con il ritiro forzato a casa e con le 
crescenti pressioni delle nuove forme di psicopatologia, con 
trasformazioni e crisi famigliari e con alcuni discutibili 
ricoveri nei SPDC o nei reparti di pediatria ospedaliera;  
iii) nel post pandemia incremento di risorse regionali sulle 
comorbidità per servizi e professionisti di diversa formazione 
(il tutto coordinato a livello regionale da un gruppo di lavoro 
preposto a favorire l’ implementazione delle Linee di 
indirizzo e promuovere innovazioni). 
 
Completano il quadro generale, le recenti Linee di indirizzo 
sul tema del ritiro sociale della Regione Emilia-Romagna; 
queste nascono sia come esplorazione degli aspetti socio-
psicologici, educativi e sanitari di un fenomeno molto 
complesso, sia nella presentazione di metodologie e 
strumenti di lavoro per intercettare la complessità del 
fenomeno nelle prime fasi con la eventuale presa in carico 
presso i Servizi Sanitari, passando attraverso le azioni 
possibili a livello scolastico e di consulenza alle famiglie 
(Palaldino et altri).  
 
Il numero ospita poi due interviste curate dalla Redazione 
di SESTANTE (Costa-Ugolini) su aspetti centrali della clinica 
adolescenziale:  

- la relazione analitica tra terapeuta (specie in ambito 
privato) ed adolescente e nel rapporto con i servizi 
territoriali (Carnevali); 
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La psicopatologia tra età evolutiva 
ed età adulta 

L’importanza della continuità terapeutica nei servizi di Salute Mentale

ABSTRACT 
La possibilità di adottare misure di prevenzione più efficaci 
nel contesto della salute mentale implica una riflessione  
approfondita della psicopatologia, eziologia ed evoluzione dei 
disturbi psichiatrici. L’alta percentuale di insorgenza della  
sintomatologia psichiatrica in età infantile e adolescenziale 
potrebbe suggerire un continuum psicopatologico tra disturbi 
psichiatrici dell’età adulta e disturbi del neurosviluppo. In 
questo contesto la fase di passaggio dal servizio per minori a 
quello per adulti è un momento molto delicato e importante 
nella presa in carico del paziente adolescente. Perciò, l’attua-
zione di protocolli specifici per la transizione di questi pazienti 
ai servizi di psichiatria degli adulti ne favorirebbe la continuità 
e la qualità della presa in carico, migliorandone la prognosi. 
Una delle misure più interessanti da attuare potrebbe essere 
l’ implementazione del lavoro di rete tra servizi differenti.  
Questi sforzi appaiono ancora più impellenti alla luce  
dell’aumento delle richieste di intervento in adolescenti e giovani 
adulti che si sta osservando nel periodo post-pandemico. 
 
 
 

1. I disturbi psichiatrici dall’ infanzia all’età adulta e il  
valore dell’ intervento precoce 
Negli ultimi anni il tema della prevenzione nei disturbi  
mentali è ritenuto sempre più di fondamentale importanza al 
fine di migliorare non solo la prognosi dei nostri pazienti ma 
anche l’ottimizzazione delle risorse medico-sanitarie. Parlare 
di prevenzione vuol dire parlare anche di eziologia del disturbo 
mentale, comprenderne i meccanismi e le tempistiche  
d’esordio. Secondo il report “Global Mental Health” (Patel et 
al., 2013), il 75% dei disturbi mentali si manifesta in maniera 
sintomatologicamente evidente entro i 25 anni. Inoltre il 78% 
dei bambini che ricevono una diagnosi di disturbo mentale 
durante l’ infanzia è a rischio per lo sviluppo di disturbi  
psicopatologici più gravi nelle fasi di vita successive. Da  
questi dati emerge chiaramente come sia fondamentale  

L E T T U R A  M A G I S T R A L E  

Stefano Vicari, Michelangelo Di Luzio, Maria Pontillo 

 
Stefano Vicari, Psichiatra 
Child and Adolescence Neuropsychiatry Unit 
Department of Neuroscience 
IRCCS “Bambino Gesù” Children’s Hospital, Roma 
Department of Life Sciences and Public Health 
Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma

Sestante 11

3

SESTANTE impa 2022.qxp  06/12/22  17:53  Pagina 3



dell’evoluzione di tipo omotipico o eterotipico. In un’evolu-
zione omotipica il disturbo del neurosviluppo si presenta in 
età adulta con eventuali manifestazioni differenti rispetto  
all’età infantile ma mantenendo il core sintomatologico  
sostanzialmente invariato (Thapar et altri, 2017). Tuttavia un 
evoluzione di tipo eterotipico genera manifestazioni più  
complesse, come l’evoluzione dei disturbi del neurosviluppo 
in disturbi psichiatrici o difficoltà socio-relazionali dell’età 
adulta. Studi sull’ADHD mostrano come un’alta percentuale di 
bambini con questa diagnosi sviluppano successivamente  
disturbi della condotta e tendenza antisociale oltre a disturbo 
da uso di sostanze e difficoltà relazionali ed economiche 
(Klein et altri, 2012, Moffit et altri, 2015). Un altro esempio della 
continuità di tipo eterotipico può essere ritenuto il caso dei 
disturbi dello spettro della schizofrenia. Infatti non solo il 67% 
dei bambini con diagnosi di schizofrenia infantile presenta 
pregresse anomalie nel dominio sociale, motorio e del  
linguaggio come negli apprendimenti (Driver et altri, 2020) ma 
anche nei soggetti che sviluppano la schizofrenia in età adulta 
è stata notata la presenza di sintomi dello spettro autistico 
nel pregresso e viceversa i pazienti con disturbo dello spettro 
autistico (ASD) hanno maggior rischio di sviluppare un  
disturbo psicotico (Jutla et altri, 2022, Jutla et altri, 2021).  
Bisogna poi considerare i casi di multicomplex developmental 
disorder in cui la diagnosi di disturbo del neurosviluppo resta 
indefinita poiché la sintomatologia rientra solo in parte nei 
criteri per ASD e che spesso vengono diagnosticati come  
schizofrenia (Xavier et altri, 2020). Bisogna quindi abituarsi a 
ragionare in termini evolutivi per i diversi disturbi psichiatrici 
ed evitare compartimenti stagni nella valutazione dei pazienti 
anche se di età pienamente adulta. 
 
2. La transizione tra servizi dell’età evolutiva e dell’età adulta 
La continuità della psicopatologia attraverso l’ infanzia, l’ado-
lescenza e l’età adulta stride con la netta separazione, quasi 
frattura, nella rete assistenziale tra servizi dedicati alla salute 
mentale dell’età evolutiva e quelli dedicati agli adulti. Molto 
spesso il passaggio tra servizi di riferimento può condurre 
al rischio di un’ interruzione delle cure o ad una rarefazione 
del progetto terapeutico del paziente. Particolarmente  
problematico è che ciò avvenga in un’età molto sensibile allo 
sviluppo e progressione dei disturbi psichiatrici. A proposito 
di questo in uno studio del 2010 (Singh et altri, 2010) veniva 
sottolineato come solo meno del 5% di una popolazione 
adolescenziale di 154 pazienti ricevesse un passaggio ai  
servizi adulti considerato ottimale (secondo criteri riportati 
nell’articolo e basati sulla letteratura scientifica). Per  
studiare, mappare e trovare soluzioni a questo fenomeno è 
stato avviato al livello europeo il progetto MILESTONE, che 
coinvolge i servizi di tutela della salute mentale in  
infanzia/adolescenza e dell’età adulta di 8 paesi europei tra 
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concentrare molti degli sforzi di una politica di prevenzione 
sulla fascia d’età infantile e adolescenziale. In una meta-analisi 
pubblicata quest’anno (Solmi et al., 2022) viene proposto un 
aggiornamento circa le età di insorgenza di diversi disturbi 
psichiatrici: ad oggi l’esordio di una sintomatologia psichia-
trica avviene prima dei 14 anni nel 34,6 % dei casi, prima dei 
18 nel 48,4 % e prima dei 25 nel 62,5 %. Quindi circa la metà 
dei pazienti con un disturbo psichiatrico potrebbe avere già 
un esordio sintomatologico prima di arrivare alla maggiore 
età. Se ci si concentra sulle specifiche diagnosi emerge come 
i disturbi più “precoci” siano i disturbi del neurosviluppo, i  
disturbi d’ansia, il disturbo ossessivo-compulsivo e i disturbi 
della nutrizione e dell’alimentazione. Seguono i disturbi  
dell’umore e dello spettro della schizofrenia che mostrano 
un’età di picco dell’esordio all’ incirca ai 20 anni. Questi dati, 
seppur interessanti in quanto raccolti su una larga popola-
zione distribuita in diversi paesi nel mondo, tuttavia non 
esauriscono la complessità del continuum psicopatologico tra 
età evolutiva ed età adulta. Bisogna considerare infatti come 
i disturbi psichiatrici possano modificarsi nel tempo. Un lavoro 
longitudinale condotto su 2425 bambini (Copeland et altri, 
2015) ha mostrato come un disturbo esordito in infanzia o 
adolescenza può avere due possibili traiettorie clinico-evolu-
tive nel passaggio all’età adulta, la prima definibile come 
omotipica mentre la seconda eterotipica. Nell’evoluzione 
omotipica un disturbo psichiatrico mantiene le stesse carat-
teristiche cliniche, per esempio i disturbi d’ansia possono  
predire un successivo sviluppo di disturbo da attacchi di  
panico o un disturbo d’ansia da separazione può predire 
un’agorafobia con attacchi panico (Copeland et altri, 2009). 
L’evoluzione di tipo eterotipico invece mostra come un  
disturbo possa avere presentazioni cliniche differenti nel  
prosieguo dello sviluppo, per esempio un disturbo opposi-
tivo-provocatorio in età infantile può portare ad una depres-
sione in età adulta oppure una depressione infantile può 
suggerire una futura evoluzione in un disturbo da attacchi di 
panico. Questi riferimenti servono per tenere in conto come 
la progressione dei disturbi psichiatrici attraverso la transi-
zione all’età adulta non segue binari fissi e statici ma ha una 
natura fluida e mutevole sia in termini di quantità che di  
qualità della sintomatologia. L’alta percentuale di esordi  
psicopatologici prima dei 18 anni consente di riflettere sul 
ruolo del neurosviluppo nel processo di manifestazione di un 
disturbo psichiatrico. Diviene dunque fondamentale ricono-
scere che i disturbi del neurosviluppo che si presentano in 
età infantile e i disturbi psichiatrici in età adulta (inclusi il  
disturbo bipolare e la schizofrenia) appartengono ad uno 
stesso continuum eziologico e psicopatologico piuttosto che 
essere entità distinte (Morris-Rosendahl, 2020). All’ interno di 
questa cornice teorica possiamo applicare il paradigma  
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vamente, anche la fase di accettazione nel nuovo servizio 
dovrebbe essere monitorata con la designazione del  
paziente ad un operatore di riferimento. Quest’ultimo dovrebbe 
essere sempre presente almeno ai primi incontri al fine di 
ricreare un legame di fiducia e alleanza terapeutica, evitando 
precoci abbandoni del progetto. Da un punto di vista pratico, 
sarebbe auspicabile un’ integrazione dei dati anamnestici 
mediante sistemi informatici condivisi per facilitare il flusso 
di dati. Infine, la presenza di un “senior manager’ che  
supervisioni l’attuazione di queste misure potrebbe garantire 
una maggiore efficacia ed efficienza del protocollo. 
Una valida interconnessione tra i servizi di neuropsichiatria 
infantile e psichiatria, quindi, garantisce sia la continuità che 
la qualità della presa in carico. Infatti non può non essere 
considerato che la netta divisione tra i percorsi di formazione 
degli specialisti in psichiatria e neuropsichiatria infantile  
conduce ad una diversa visione e approccio alla psicopatologia 
e alla diagnosi del paziente psichiatrico oltreché a interventi 
terapeutici differenti. Questo aspetto è particolarmente  
rilevante se si considera quanto detto precedentemente  
rispetto al continuum psicopatologico tra età evolutiva ed età 
adulta. Pertanto, un incremento del lavoro di equipe tramite 
incontri e gruppi di lavoro, anche focalizzati sui passaggi dei 
singoli pazienti, potrebbe aiutare nell’avere un quadro più 
unitario e realistico dell’esordio ed evoluzione dei disturbi 
psichiatrici. In aggiunta i centri di III livello e i poli universitari 
che spesso seguono e monitorano gli adolescenti parallela-
mente ai servizi territoriali dovrebbero anch’essi sviluppare 
dei metodi efficaci di selezione e invio ai servizi per adulti dei 
pazienti che lo necessitano. Sarebbe quindi utile adottare 
degli strumenti simili a quelli sopra esposti anche in centri di 
III livello rendendoli parte attiva del processo di continuità 
assistenziale. A questo proposito sono interessanti le linee 
guida NICE (agosto 2016) per la transizione tra strutture a  
carattere di ricovero e servizi territoriali nel contesto della  
salute mentale. Nonostante molte misure si rivolgano a strutture 
di lungodegenza e non solo a pazienti adolescenti, possono 
essere tratti alcuni spunti utili. Come per la transizione ai  
servizi dell’età adulta emerge l’ importanza del lavoro di 
equipe e comunicazione tra operatori di servizi differenti, il 
coinvolgimento attivo del paziente e della sua famiglia, interventi 
di psico-educazione condivisi e comunicazione tempestiva 
della dimissione con associato appuntamento già concordato 
presso il servizio che accoglierà il paziente. 
Quanto detto fino ad ora assume particolare importanza se 
lo si considera alla luce del drammatico aumento nel periodo 
post pandemico delle richieste di intervento e trattamento 
su bambini, adolescenti e giovani adulti nel campo della  
salute mentale. Se infatti si osservano solamente i dati  
relativi al numero di accessi per consulenze neuropsichiatriche 
presso il DEA dell’Ospedale Pediatrico “Bambino Gesù” di 

cui anche l’Italia (Tuomainen et altri, 2018). Una soluzione 
emersa dal progetto MILESTONE è il possibile utilizzo da 
parte dei clinici di strumenti di guida nel condurre al meglio 
la transizione tra servizi come il Transition Readiness and 
Appropriateness Measure (TRAM) e il Transition Related  
Outcome Measure (TROM). Il primo (TRAM) è una scala volta 
a migliorare il processo decisionale dei clinici nella idoneità 
e appropriatezza dell’ invio ai servizi per adulti mentre il  
secondo (TROM) per valutare l’esito della transizione. Dalle 
prime analisi dei dati emerge come una transizione guidata 
in modo standardizzato da tali strumenti porti ad un vantaggio 
sia nella richiesta di presa in carico ai servizi per adulti sia 
ad un maggior tasso di accoglienza da parte di questi ultimi 
(Singh et altri, 2021). In generale in queste fasce d’età  
l’utilizzo di protocolli specifici per la definizione diagnostica 
e l’organizzazione della presa in carico permette di preparare 
al meglio i pazienti al loro percorso terapeutico, come per 
esempio il ReARMS condotto presso il DSM di Reggio Emilia 
(Poletti et altri, 2021). Possibili indicazioni e misure da adottare 
in eventuali protocolli emergono dalle linee guida NICE  
(febbraio 2016) sulla transizione dai servizi di salute mentale 
per minori a quelli per adulti e da altri studi che si sono  
occupati del tema ((Segura Frontelo et altri, 2020, Carbonez 
et altri, 2018). Appare utile riassumere alcune di queste linee 
di intervento, soprattutto quelle che riteniamo come parti-
colarmente significative. Innanzitutto bisognerebbe lavorare 
nel rendere il ragazzo e la sua famiglia partecipanti attivi 
della transizione, ascoltandone richieste e necessità e  
confrontandosi con loro sul progetto terapeutico in modalità 
collaborativa. Oltre a ciò appare utile coinvolgere anche  
entità non prettamente sanitarie, come i servizi sociali e la 
scuola. Riguardo quest’ultimo punto teniamo a sottolineare 
come una maggior interazione con le scuole potrebbe favorire 
il lavoro di prevenzione e screening permettendo giornate 
di lavoro e informazione con gli studenti. Formando il  
personale didattico sul riconoscimento dei ragazzi ad alto  
rischio di problematiche psichiatriche e fornendo agli istituti 
canali preferenziali e facilitati di invio ai servizi di salute 
mentale. In aggiunta, gli istituti scolastici possono essere 
preziosi collaboratori per avviare programmi di ricerca sul 
miglioramento delle condizioni di salute dei bambini e  
adolescenti in ambiente scolastico come per esempio il  
progetto Myriad in Inghilterra (Kuyken et altri, 2022). Altra  
importante indicazione è quella di programmare la transi-
zione anche diversi anni prima del compimento dei 18 anni. 
In questo lasso di tempo, infatti, sarebbe possibile valutare 
l’appropriatezza dell’ invio, nominare un “case manager’ che 
funga da punto di riferimento per paziente e servizi ed  
organizzare incontri tra paziente e colleghi del servizio per 
adulti. In questo modo si renderebbe meno traumatico e più 
progressivo il passaggio da un’equipe ad un’altra. Successi-
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Roma, si nota un aumento esponenziale delle richieste. I dati 
precedenti al periodo pandemico mostrano comunque che 
il fenomeno non è confinato al solo periodo pandemico.  
Infatti si è passati da 155 consulenze del 2011 alle 1824 del 
2021, un aumento di circa 11 volte in 10 anni! Tuttavia,  
l’aumento successivo al primo Lockdown ha visto un incre-
mento di tale processo già in atto con un raddoppiamento 
delle consulenze tra il 2020 e il 2021 (927 vs. 1824). Parallela-
mente è avvenuto un aumento dei ricoveri nel nostro reparto 
di Neuropsichiatria Infantile. Infatti, il numero di ricoveri (121) 
aumenta significativamente nel corso del secondo Lockdown 
(ottobre 2020-gennaio 2021) sia rispetto al periodo di  
riferimento dell’anno precedente (88) sia rispetto al primo 
Lockdown (77). Questa emergenza sta investendo un sistema 
assistenziale non adeguatamente attrezzato: basti pensare 
che i numeri degli accessi in pronto soccorso e dei ricoveri 
sopra riportati sono stati affrontati da una UOC con 8 posti 
letto di degenza. A livello nazionale la situazione non  
migliora visto che i posti letto per la neuropsichiatria  
infantile sono appena 100 ed in alcune regioni dell’Italia 
sono del tutto assenti. Inevitabilmente l’aumento delle  
richieste di presa in carico di questi pazienti si ripercuote 
sulla rete assistenziale territoriale che deve tentare di  
assorbire e soprattutto garantire nel tempo un numero  
sempre maggiore di servizi dedicati a bambini e adolescenti.  
 
Conclusioni 
Si potrebbe sintetizzare il messaggio di questo articolo  
sottolineando la necessità di un aumento delle risorse  
dedicate ai servizi di assistenza per la salute mentale dei  
minori e l’ottimizzazione dei servizi stessi con un incremento 
del lavoro di rete e integrazione sia tra centri di III livello e 
servizi territoriali che tra servizi di neuropsichiatria infantile 
e di psichiatria dell’età adulta. In questo modo, tramite un 
miglioramento del lavoro di intervento precoce e continuità 
nella presa in carico, anche mediante l’attuazione di proto-
colli specifici, potremmo aiutare a migliorare la prognosi dei 
nostri pazienti. 
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Servizi territoriali di salute mentale 
per psicopatologia adolescenza e  
giovani adulti 

Il modello DSM della ASL Roma 1

ABSTRACT 
La lettura magistrale descrive gli scopi, le attività e le carat-
teristiche cliniche ed epidemiologiche di un polo specifica-
mente rivolto ai bisogni di salute mentale degli adolescenti 
residenti nel DSM della ASL di Roma 1. L’ implementazione di 
servizi di salute mentale dedicati ove l’ identificazione  
precoce e la disponibilità di interventi multidisciplinari  
ritagliati sulle caratteristiche del soggetto e del suo contesto 
hanno lo scopo di prevenire la comparsa di disturbi mentali 
gravi o di modificarne drammaticamente l’ impatto e le  
traiettorie di malattia, riducendo la cronicizzazione.  
Lavorare in rete con altri provider sanitari specializzati, altri 
servizi per la salute mentale, Medici di Medina Generale e  
Pediatri di Libera Scelta, risulta essere cruciale per garantire 
trattamenti appropriati ed evitare drop out durante la  
transizione tra servizi. Allo stesso tempo, la creazione di centri 
per la salute mentale degli adolescenti facilmente accessibili, 
disegnati per i bisogni specifici dei giovani e profondamente 
integrati con le altre istituzioni pubbliche del territorio, come 
la scuola, può ridurre lo stigma e incoraggiare il passaparola.  
Si evidenzia anche la necessità di parlare il linguaggio degli 
adolescenti e quindi la necessità di essere presenti sui social 
e di costruire soft doors di accesso al servizio, reali, come ad 
esempio gli sportelli di ascolto nelle scuole e gli sportelli  
Informagiovani, ma anche le associazioni sportive e i gruppi 
scout, e virtuali, come Instagram e Tik Tok.  
 
 
 

Introduzione 
L’adolescenza rappresenta un periodo critico per lo sviluppo 
psichico dell’ individuo e una fase ineludibile della crescita 
e della costruzione della competenza sociale di ognuno.  
Durante questa fase si verificano cambiamenti neurobiolo-
gici e psicosociali sostanziali. Tutti i disturbi mentali sono 
contraddistinti dal fallimento in questo compito evolutivo. 
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ambulatoriali, Centri diurni a diversa tipologia di offerta,  
strutture comunitarie, social, meta-verso ed altro). 
Da molti anni, dapprima nel contesto della ex ASL Roma E, e 
successivamente nella ASL Roma 1, per rispondere sia a  
questa esigenza forte e specifica, che spesso è scarsamente 
espressa direttamente, sia alla necessità di andare oltre le 
consuete modalità organizzative, abbiamo sviluppato un  
modello di intervento territoriale totalmente integrato che 
fa perno su una UOC denominata Prevenzione e Interventi 
precoci in salute mentale e su un’Area dipartimentale dedi-
cata all’Adolescenza, all’ interno di un DSM totalmente inclu-
sivo e fortemente connesso con l’Area dei Distretti (quindi 
Case della Comunità, Consultori e Punti Unici di Accesso). 
Solo negli ultimi anni, nel territorio nazionale, stanno  
sorgendo iniziative pilota, ma con una forte limitazione di  
risorse dedicate. La Regione Emilia-Romagna ha definito  
invece per questa fascia d’età una procedura che vede  
l’ integrazione funzionale di servizi diversi. 
 
1. Il contesto locale 

La ASL Roma 1 opera in un territorio molto vasto del Comune 
di Roma e ha una popolazione di 1.065.000 residenti. In questo 
ambito, il Dipartimento di Salute Mentale realizza programmi 
di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione del disagio  
psichico, secondo le indicazioni nazionali del PANSM e delle 
Raccomandazioni della Conferenza Stato-Regioni. Gli interventi 
sono diretti sia ai singoli individui che ai loro contesti di  
riferimento familiari e sociali. I programmi di cura sono  
realizzati in un’ottica di inclusione e restituzione sociale.  
La popolazione beneficiaria degli interventi è rappresentata 
da diversi target, definiti per fasce di età e/o per aree pro-
blematiche/diagnostiche, che orientano anche la struttura 
organizzativa interna. L’offerta dei servizi prevede 4 SPDC, 
dei quali 2 a gestione diretta, 11 CSM, 6 TSMREE per i minori, 
5 SerD, 16 CD con varie tipologie di attività, 8 SRTR a gestione 
diretta, differenziate anch’esse per tipologia di bisogno. Nel 
DSM lavorano 831 operatori e il numero complessivo degli 
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Si stima che il 75% circa della sofferenza di interesse  
psichiatrico abbia inizio entro i 25 anni di età e che sintomi 
prodromici non specifici siano identificabili molti anni prima. 
Da molti anni le ricerche sul neuro-sviluppo in ambito neuro-
psicologico, funzionale e morfologico, hanno evidenziato la 
continuità e l’unicità della fase adolescenziale, dalla pubertà 
ai 24-25 anni.  
Al tempo stesso l’evoluzione recente dei quadri psicopatolo-
gici in adolescenza, corroborata dai dati epidemiologici relativi 
a questa fascia d’età e caratterizzata prevalentemente dai  
disturbi della regolazione emotivo-affettiva, sia internalizzanti 
(depressione, ansia sociale, ritiro, hikikomori) che esternaliz-
zanti (poliabuso caotico delle sostanze stupefacenti e dell’alcol, 
autolesionismo, disturbi del comportamento alimentare  
mutevoli e capricciosi, incertezza e confusione della sessualità 
e dell’ identità di genere con aumento enorme dei casi di  
transizione sessuale, cyber bullismo e violenza sui social,  
deficit del funzionamento sociale e scolastico), conferma la 
necessità di considerare come un unicum questa fascia di età, 
superando antiche e ingiustificate divisioni allo scoccare dei 
18 anni tra il mondo dei servizi di salute mentale per l’età  
evolutiva e servizi per gli adulti. 
L’erranza dei quadri psicopatologici e la presenza ormai  
obbligata dei co-occurring disorders rappresentano oggi 
un’emergenza di sanità pubblica, ancora più della necessità, 
peraltro sempre presente, di dare continuità di valutazione 
e di intervento ai classici disturbi del neuro-sviluppo, quali 
i DSA, l’ADHD, la schizofrenia e il disturbo bipolare. 
La pandemia da COVID19 ha contribuito notevolmente  
all’aumento dell’ incidenza dei disturbi mentali in adolescenza, 
sia in conseguenza delle modificazioni sociali, come il  
lockdown e la DAD che hanno ulteriormente ridotto le  
possibilità di sviluppo della co-regolazione tra coetanei e  
limitato i processi di sintonizzazione emotivo-affettiva, sia 
per azione diretta del virus sulle aree cerebrali frontali e  
parietali deputate al controllo e alla regolazione. 
L’ identificazione precoce e la gestione appropriata dei  
soggetti adolescenti ad alto rischio di sviluppare disturbi 
mentali o comportamenti a rischio dovrebbe rappresentare 
quindi una priorità nei Dipartimenti di Salute Mentale. 
Tuttavia, a fronte di questa convergenza di dati e prove, non 
esistono oggi indicazioni clinico-organizzative su scala nazio-
nale per la creazione di servizi dedicati alla fascia di età che 
va dalla pubertà ai 25 anni, servizi che vadano oltre la logica 
dei protocolli d’ intesa e della consulenza o supervisione sul 
singolo caso, ma che realizzino una vera integrazione di  
personale e modalità operative (anche dei SerD, oltre che dei 
servizi della salute mentale adulti, della NPIA e, laddove  
presenti, dei servizi per i DCA), per attuare una presa in carico 
reale, in tutti i contesti di vita (famiglia, scuola/Università,  
carcere minorile, lavoro) e di intervento, reali e virtuali (servizi 
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Le linee di attività della UOC PIPSM sono rappresentate da: 
1. Attività di prevenzione e promozione della salute, che si 

realizza soprattutto nei 104 plessi degli istituti superiori 
del territorio (circa 50.000 studenti) con il Progetto Scuola 
(sportello d’ascolto, interventi nelle classi, incontri  
informativi con alunni, docenti e familiari, anche on line) 

2. Valutazione diagnostica multidisciplinare (anche neurop-
sicologica) e polo ADHD 

3. Interventi di trattamento individuale (counseling, tratta-
menti psichiatrici, psicoterapie individuali) e interventi  
di gruppo (interventi psicoterapici familiari, interventi  
psicoterapici di gruppo per pazienti o familiari, gruppi di 
psicoanalisi multifamiliare, gruppi psicoeducazionali) 

4. Percorsi Residenziali (2 comunità terapeutiche e due 
socio-residenziali) e Semiresidenziali (2 Centri diurni a 
forte capacità di contenimento relazionale e al tempo 
stesso di sviluppo della rete sociale nel territorio), tutti a 
gestione diretta 

5. Formazione continua, con la partecipazione alla forma-
zione dipartimentale e agli AUDIT annuali 

6. Area penale (rapporto con Tribunale dei minori, CC Regina 
Coeli, Area penale esterna e GIL) e IPM (accoglienza,  
valutazione e presa in carico psicologica e psichiatrica dei 
giovani detenuti nell’Istituto Penale Minorile di Roma 
Casal del Marmo) 

7. Epidemiologia, con l’ inserimento dati nel sistema  
informatico per report periodici e ricerca 

 
3. I dati di attività 2021 
In un articolo del 2021 (Panaccione, Ducci et al Prevention 
and early intervention in mental health: a one-year analysis 
of activity from a Local Public Health Trust. Evidence-based 
Psychiatric Care 7:32-39), abbiamo descritto pazienti e attività 
del servizio per gli adolescenti. 
Dall’analisi del campione, che fa riferimento tuttavia alla fase 
pre-COVID, sono emersi alcuni elementi molto significativi, 
che qui riassumo. 
La maggioranza delle richieste di aiuto faceva riferimento a 
disturbi d’ansia e di panico, che spesso però rappresentano 
i prodromi di disturbi più gravi, con maggior frequenza nelle 
donne. 
Nel 5% del campione è stato diagnosticato un disturbo della 
condotta, con una predominanza del genere maschile. Più di 
metà dei pazienti che chiedevano aiuto erano self-referred. 
Una quota significativa aveva preso contatto con il servizio 
a seguito di una presa in carico da parte della NPI della ASL 
o da reparti ospedalieri, a dimostrazione di una buona  
continuità di cura tra servizi diversi. 
La maggior parte dei pazienti (75,3%) ricevevano un tratta-
mento combinato con almeno due differenti professionisti 

utenti in carico è di 22.782 (2021). La fascia di età dai 14 ai  
25 anni è rappresentata da 91.700 soggetti. 
Nel territorio di riferimento operano anche i reparti ospeda-
lieri di NPI del Bambino Gesù e del Policlinico Umberto I, per 
i ricoveri in emergenza dei minori. 
 
2. Il progetto PIPSM e le linee di attività 
La UOC Prevenzione e Interventi Precoci Salute Mentale 
(PIPSM) è nata nel 2015 e ha sviluppato in termini di presa 
in carico globale ed effettiva l’attività preesistente di consu-
lenza prevalentemente psicologica rivolta a minori e giovani 
adulti che si svolgeva nelle due ASL che nel 2016 sono state 
unificate nella Roma 1. 
La UOC ha funzioni di prevenzione, diagnosi, trattamento, 
integrazione scolastica e sociale, per tutto il territorio della 
ASL Roma 1. La sua attività è rivolta a tutti gli adolescenti e 
giovani adulti (e al loro contesto relazionale e sociale), con 
età compresa tra 14 e 25 anni che presentano uno stato  
mentale a rischio, un esordio psicotico, un disturbo del 
neuro-sviluppo già identificato e trattato dai servizi per l’età 
evolutiva, un disturbo psicologico o psichiatrico o forme  
diverse di disagio psico-sociale e relazionale. Tali situazioni 
afferiscono al PIPSM tramite richieste che possono essere 
effettuate dall’ interessato, dalla famiglia e/o dal contesto 
sociale, dalla scuola, dalle unità operative del DSM, dai  
presidi ospedalieri (Neuropsichiatria Infantile Policlinico Um-
berto I o Ospedale Pediatrico Bambino Gesù), dai servizi 
della Giustizia Minorile, dall’Istituto Penale per Minorenni 
(IPM) di Casal del Marmo. 
Obiettivo principale dell’équipe multidisciplinare è di tendere 
alla decodifica di un bisogno complesso che, in particolar 
modo in questa fase di vita, non è dato solo dalla definizione 
diagnostica nosografica, ma anche dall’urgenza, dalla  
prognosi, dalle necessità assistenziali e dalla gravità della  
disfunzione nel percorso evolutivo e del contesto di vita, tutti 
elementi che influenzano la scelta del percorso terapeutico. 
Il trattamento (dalla consulenza, all’assunzione in cura, alla 
presa in carico) prevede l’ integrazione con la scuola, i Servizi 
Sociali e l’Autorità Giudiziaria, e quando necessario, con altri 
Servizi del DSM (Dipendenze, DCA, TSMREE). 
Particolare importanza hanno le attività di intervisione e la 
formazione interna. In considerazione della novità rappre-
sentata dalla UOC, numerosi specializzandi in psichiatria, 
neuropsichiatria infantile e psicologia clinica frequentano il 
servizio ed hanno la possibilità di approfondire la  
conoscenza di questa fascia d’età, con i suoi processi di  
individuazione e di differenziazione, partecipando a tutta la 
filiera, dalle prassi valutative e di diagnosi ai trattamenti. 
Inoltre, possono partecipare alle attività rivolte alle scuole 
superiori del territorio, attraverso gli sportelli d’ascolto e gli 
incontri informativi con gli studenti e i docenti. 
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ancora disponibili trattamenti standardizzati e che sono 
spesso associati a tassi elevati di abbandono scolastico e 
“NEET” (Not in Education, Employment, or Training). 
L’OMS ha ripetutamente sottolineato il bisogno urgente di 
sviluppare servizi di salute mentale dedicati ai bisogni  
specifici di adolescenti e giovani adulti, anche per ridurre il 
tasso di dropout nella transizione tra servizi NPI e adulti. Il 
PIPSM risponde a questa esigenza, ma resta ancora aperto 
il tema della scarsa disponibilità di posti letto per minori, 
così come di strutture residenziali dedicate, che limitano la 
gestione appropriata degli episodi acuti e la possibilità di 
una riabilitazione efficace di lungo periodo. 
Parallelamente un servizio per adolescenti deve porsi l’obiet-
tivo di promuovere stili di vita sani, migliorare la salute in 
generale e le condizioni delle famiglie (attraverso adeguato 
supporto) e dell’ambiente scolastico, con effetti positivi sulla 
salute mentale dei giovani, come dimostrato da numerosi 
studi. 
Particolare attenzione, infine, viene posta dalla UOC PIPSM 
nei confronti di categorie a rischio, come gli stranieri (di 
prima e seconda generazione), i figli di pazienti psichiatrici 
e gli adottati (specialmente quando concomita una FASD),  
e all’ integrazione con altre linee di attività del DSM e della 
ASL come il progetto 1000 giorni, il Progetto Nascite a rischio, 
il servizio per la salute mentale peri-partum (SAMEP), la 
UOSD Centro di riferimento alcologico della Regione Lazio 
(CRARL). 
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sanitari. In particolare, i soggetti con disturbi dello spettro 
psicotico mostravano un alto tasso di utilizzazione del  
servizio e più del 70% era trattato di team di 3 o più operatori 
diversi. Nel campione, il 65% dei pazienti con punteggio alla 
GAF ≤ 50 ricevevano cure da almeno tre differenti operatori. 
Anche se può essere intuitivo, è interessante notare che gli 
adolescenti con diagnosi non grave rappresentavano circa 
un terzo di tutti i pazienti con GAF ≤ 50, sottolineando  
l’ importanza dell’impairment funzionale (difficoltà significa-
tive nelle relazioni e nelle prestazioni scolastiche, con alto 
rischio di isolamento sociale e abbandono scolastico) in  
termini di impegno e utilizzazione dei servizi. 
Oltre un terzo degli adolescenti in trattamento riferiva un 
consumo regolare di sostanze di abuso, specialmente  
cannabis (83.3%) e alcol (55.3%). Il tasso di consumo di cannabis 
era in linea con altri report sugli studenti italiani della scuola 
secondaria, suggerendo una diffusione drammatica del  
consumo di cannabis in questa fascia di età, relativamente 
ai disturbi mentali. I dati più recenti post COVID mostrano 
un quadro ancora peggiore, con età di primo contatto  
sempre più precoce e un progressivo ridursi della differenza 
di genere. La co-morbilità tra disturbi psichiatrici e uso di 
sostanze peggiora la severità dei sintomi, il corso della  
malattia, il funzionamento sociale e l’esito. I dati regionali ci 
mostrano che oltre un terzo degli accessi di minori nei DEA 
del Lazio sono dovuti a disturbi correlati alle sostanze,  
mentre solo una minoranza afferisce ai servizi per le Dipendenze. 
Circa il 15% dei giovani afferenti al PIPSM era coinvolto in 
problemi di giustizia, con una significativa associazione tra 
diagnosi di ADHD, disturbo anti-sociale, disturbo della  
condotta e altri disturbi del neuro-sviluppo con un alto tasso 
di contatti con il sistema della giustizia minorile. 
In questa prospettiva, l’ identificazione e il trattamento  
precoce di queste condizioni può realmente prevenire  
comportamenti a rischio e il coinvolgimento in attività  
illegali, violente e criminali, rappresentando un passo  
decisivo per la riabilitazione efficace e il reinserimento sociale. 
L’ intervento precoce tuttavia è reso più difficile dal fatto che 
molti adolescenti mostrano numerosi sintomi prodromici 
non specifici che portano a ritardi nella cura e a trattamenti 
inappropriati. In aggiunta, la presentazione clinica è spesso 
complessa e dovuta all’ intersecarsi di molti diversi fattori 
neurobiologici e dello sviluppo, ognuno dei quali gioca un 
ruolo significativo nel determinare le future traiettorie di  
malattia. 
Dobbiamo infatti confrontarci con nuove sfide rappresentate 
dall’aumento dell’ incidenza dei disturbi mentali emergenti, 
come la dipendenza da internet, smartphone e gioco  
d’azzardo, oppure il grave ritiro sociale, per i quali non sono 

                                            Prevalenti 2021                     
Diagnosi                                                n.                                % 
Disturbi psicotici                             170                    10,6% 
Disturbi dell’Umore/ 
Psicosi affettiva                               174                    10,9% 
Dist. Personalità                              342                     21,4% 
Disturbi Nevrotici                            811                    50,8% 
Altri dist. Psichiatrici                        38                      2,4% 
Non Psichiatrici                                 51                      3,2% 
Sconosciuto                                       12                      0,8% 

Totale Trattamenti                          1598                   100,0%

          Età                                                n.                               % 
14-25 anni*                                    1410                    92,3% 
>25 anni                                           117                      7,7% 
Totale pazienti                               1527                  100,0% 

*di cui <18 anni                          352                       23% 

Tab. 1 - Dati di accesso PIPSM ASL ROMA 1, anno 2021
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4. Problemi e prospettive 
Abbiamo descritto gli scopi, le attività e le caratteristiche  
cliniche ed epidemiologiche di un polo specificamente  
rivolto ai bisogni di salute mentale degli adolescenti  
residenti in un determinato territorio e innovativo sia sul 
piano dell’organizzazione che dei trattamenti proposti. 
L’ implementazione di servizi di salute mentale dedicati  
appare cruciale per fornire un supporto adeguato in una fase 
critica del neuro-sviluppo, laddove l’ identificazione precoce 
e la disponibilità di interventi multidisciplinari ritagliati sulle 
caratteristiche del soggetto e del suo contesto possono  
prevenire la comparsa di disturbi mentali gravi o modificarne 
drammaticamente l’ impatto e le traiettorie di malattia,  
riducendo la cronicizzazione. 
Lavorare in rete con altri provider sanitari specializzati altri 
servizi per la salute mentale, MMG e pediatri di libera scelta, 
è cruciale per garantire trattamenti appropriati ed evitare 
drop out durante la transizione tra servizi. 
Inoltre, la creazione di centri per la salute mentale degli  
adolescenti facilmente accessibili, disegnati per i bisogni 
specifici dei giovani e profondamente integrati con le altre 
istituzioni pubbliche del territorio, come la scuola, può  
ridurre lo stigma e incoraggiare il passaparola così da  
raggiungere un più ampio numero di soggetti e promuovere 
effettivamente il benessere.  
La necessità di parlare il linguaggio degli adolescenti ci 
impone di essere presenti sui social e di costruire soft doors 
di accesso al servizio, reali, come ad esempio gli sportelli di 

ascolto nelle scuole e gli sportelli Informagiovani, ma anche 
le associazioni sportive e i gruppi scout, e virtuali, su Insta-
gram, Tik Tok e nel meta-verso, avvalendoci per questo degli 
stessi adolescenti, sul modello già utilizzato nelle scuole 
della peer education. 
Si tratta di un cambiamento clinico e organizzativo molto 
complesso, che non può realizzarsi senza modificare la  
cultura dei servizi, degli stakeholders e degli utenti stessi. 

                                              Incidenti 2021                         
Diagnosi                                                n.                                % 
Disturbi psicotici                             56                        6,4% 
Disturbi dell’Umore/ 
Psicosi affettiva                              84                        9,6% 
Dist. Personalità                             158                      18,1% 
Dist. Nevrotici                                516                      59,2% 
Altri dist. psichiatrici                       16                        1,8% 
Non Psichiatrici                               35                        4,0% 
Sconosciuto                                     7                         0,8% 

Totale Trattamenti                            872                     100,0% 

          Età                                                n.                               % 
14-25 anni*                                      818                     95,1% 
>25 anni                                            42                      4,9% 
Totale pazienti                               860                  100,0% 

*di cui <18 anni                          274                    31,8% 
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Vissuti, voci ed emozioni degli  
adolescenti al tempo della pandemia  

Una ricerca della Regione Emilia-Romagna

ABSTRACT 
Regione Emilia-Romagna insieme all’Osservatorio Adolescenti 
del Comune di Ferrara, che dal 2019 ha esteso la propria 
indagine annuale sulle giovani generazioni a tutto il 
territorio regionale, hanno realizzato una ricerca orientato 
a comprendere la percezione e il vissuto dei giovani di fronte 
all’emergenza sanitaria.  
Con la collaborazione dell’Ufficio Scolastico Regionale, il 
gruppo di esperti in qualità di referenti per l’adolescenza del 
proprio ambito territoriale, costituito dalla Regione ha svolto 
un prezioso lavoro di confronto e approfondimento a partire 
dalla conoscenza dei problemi e dalle necessità dei territori.  
 
 
 
Introduzione 
La pandemia ha colpito duramente le persone più fragili e i 
sistemi produttivi, ma anche i giovani, che seppure meno 
vulnerabili al contagio, hanno sofferto pesantemente delle 
diverse forme di lockdown che si sono succedute, poiché 
costretti all’ isolamento proprio nel momento in cui il loro 
naturale processo di sviluppo avrebbe dovuto aprirli alla 
socialità e al contatto con l’altro. I risultati negativi che erano 
stati immaginati, si sono verificati: la Didattica a distanza ha 
ridimensionato il proprio obiettivo di sostituirsi alle 
dinamiche di insegnamento “in presenza” con un evidente 
deficit di apprendimento generalizzato, mentre la mancanza 
di strumenti adeguati da parte delle classi sociali con redditi 
più bassi, ha accentuato le forme di disuguaglianza 
determinando un aumento dei fallimenti e dell’abbandono 
scolastico fra i ragazzi delle classi più disagiate 1. 
La ricerca 2 è arricchita dai commenti degli intervistati che 
hanno utilizzato questo spazio per raccontarsi in una sorta 
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Note 
 

1 Indagine Ipsos per Save The Children 2021 “Le opinioni dei giovani re-
lative alla scienza ai tempi del Covid 19”. 

2 Noi, al tempo della pandemia. Essere adolescenti in Emilia-Romagna 
nel 2021, novembre 2021: https://regioneer.it/ww283j2y 
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2. Ricadute su benessere psicofisico 
Il genere incide in modo significativo sul cambiamento dei 
propri comportamenti. Le adolescenti hanno espresso con 
maggior sofferenza e disagio l’emergenza sanitaria e le 
restrizioni che ne sono seguite, dichiarando l’ insorgere di una 
maggiore aggressività, l’alternanza di consumo eccessivo di 
cibo e periodi di dieta, infine, anche se in piccola percentuale, 
hanno dichiarato un aumento di atti auto lesivi e di 
comportamenti dannosi quali il fumo e il consumo di alcolici.  
Altro aspetto da considerare riguarda la massiccia fruizione 
di videogiochi soprattutto da parte dei maschi molto giovani, 
attività che tende a calare con l’aumento dell’età (dagli 11 ai 
13 anni la percentuale è pari a 22,6 punti mentre a più di  
15 anni scende a 16). 
Secondo gli intervistati la pandemia ha inciso negativamente 
sulla voglia di fare, quasi dimezzandola (-39,1%), e mettendo 
in crisi anche la determinazione che invece nell’anno 
precedente era uno dei tratti caratteristici della personalità 

di diario, riflettere e dare voce a pensieri, sentimenti, 
emozioni che attraversavano un momento faticoso, 
connotato in generale da isolamento, restrizioni, e Didattica 
a distanza3. 
L’ indagine, effettuata online a marzo 2021 ha interessato 
complessivamente 20.750 ragazzi dagli 11 ai 19 anni residenti 
sul territorio regionale. In estrema sintesi vi sono numerosi 
indicatori ai quali prestare attenzione unitamente ai 
commenti dei ragazzi. 
 
1. Ricadute su stili di vita 
Se si analizza la trasformazione degli stili di vita e dei 
comportamenti dei ragazzi intervistati, nel rapporto si legge 
quanto siano cambiati radicalmente, se si paragonano i dati 
raccolti con quelli della ricerca regionale precedente alla 
pandemia. In particolare, oltre ai temi inerenti la didattica a 
distanza, i maggiori cambiamenti di sono riscontrati 
sull’utilizzo del tempo libero. Se le restrizioni hanno costretto 
i ragazzi a una minor prossimità alle attività sportive e al 
gruppo di amici, sono aumentate le attività più stanziali 
come coltivare hobby (+36,3%) e cucinare (+44,5%); si sono 
poi intensificate altre modalità di svago a cui si dedicavano 
già prima dell’emergenza, come l’ascoltare musica (+60,3%), 
chattare (+65,1%) e guardare la Tv (+45,6). In aumento anche 
la propensione all’ informazione (+49,7%), soprattutto sul 
Covid e sull’emergenza sanitaria. All’aumentare dell’età del 
campione le informazioni si procurano in modo autonomo, 
ascoltando i telegiornali o sulla rete, mentre diminuisce 
sensibilmente il confronto familiare che passa dal 25% della 
fascia 11-13 anni al 12,3% fra i maggiorenni. 
«Credo che questa pandemia abbia fatto capire a molte 
persone quanto è importante informarsi da fonti sicure. 
Purtroppo, non tutti pensano che le fonti sicure siano le 
stesse che penso io. Basti pensare quante fake news girano 
sui social, queste hanno fatto sì che soprattutto nella fascia 
tra i 50 e 60 anni ci siano stati tanti creduloni che non sanno 
trovare notizie vere e fondate». 
Le attività sportive sono diminuite sensibilmente soprattutto 
nella fascia 11-13 anni (-68,8%). Questa drastica riduzione fra 
i più giovani già rilevata nella ricerca regionale del 20204, è 
stata ulteriormente amplificata dalle restrizioni connesse 
alla pandemia, oltre al fenomeno così diffuso del drop out 
sportivo a partire dai 14 anni spesso causato dalla mancanza 
di opportunità sportive per chi non ha velleità agonistiche e 
competitive ma solo ludiche o di semplice attività motoria. 
«Ogni ragazzo vive la sua esperienza. Io mi sono salvata 
facendo sport agonistico. Avevo uno scopo. E sono stata 
sempre determinata a non mollare». 

Graf. 1 - Quanto l’emergenza ha modificato i tuoi comportamenti? 
(fonte “Noi al tempo della pandemia” 2021) 

Note 
 

3 L’affidabilità delle rilevazioni è stata garantita da accurati controlli di 
qualità e veridicità sui questionari compilati, attraverso la valutazione 
della correttezza e completezza delle risposte. Il data entry (essendo 
il questionario in google form) è stato ricodificato per poter essere ela-
borato tramite il software dedicato SPSS - Statistical Package for the 
Social Sciences. Sono state applicate analisi statistiche descrittive e 
multivariate, analizzando le risposte rispetto all’età anagrafica, alla 
scuola di frequenza e alla differenza di genere. Le analisi statistiche 
descrittive e multivariate sono state applicate ai soli casi validi, per-
tanto non sempre le sommatorie delle tavole riportate corrispondono 
al totale della popolazione indagata (sono state escluse le non rispo-
ste). Alcuni items prevedono una risposta multipla, perciò non sempre 
la sommatoria delle percentuali di risposta è pari a 100. 

4 Essere adolescenti in Emilia-Romagna. Gli esiti di una ricerca su vita, 
opinioni, atteggiamenti, relazioni, timori e speranze delle nostre gio-
vani generazioni. Anno 2020. Regione Emilia-Romagna, novembre 2020. 

SESTANTE impa 2022.qxp  06/12/22  17:53  Pagina 14



Sestante 11

R I C E R C A  R E G I O N E  E R  

15

«Non è vero che in DAD l’ansia diminuisce, in tutti casi che 
ho potuto osservare attacchi di panico e depressione si sono 
estesi a dismisura. Io soffro di depressione, conosco almeno 
altre 5 persone intorno a me che ne soffrono e almeno altre 
4 che soffrono di disturbi alimentari». 
 
Un altro aspetto è rappresentato dal fatto che ancora una 
volta, sono i giovani più maturi, già maggiorenni, a mostrare 
rassegnazione rispetto agli effetti della pandemia con un 
crollo della fiducia nel futuro del 38% (rispetto al 20,2% del 
campione più giovane) e della determinazione del 27,9%  
(-13,3% per chi ha tra 11 e 13 anni). 
I liceali e gli studenti degli istituti tecnici dichiarano un 
maggiore senso di solitudine e ansia rispetto ai coetanei 
degli istituti professionali e dei centri di formazione e 
contemporaneamente mostrano una diminuzione significa- 
tiva di determinazione e voglia di fare. 
Alla domanda del questionario “A chi ti rivolgi in caso di 
difficoltà” (con la possibilità di indicare due opzioni):   
1 intervistato su 5 (21,9%) preferisce non chiedere a nessuno, 
il 43% si appoggia ai genitori e il 63,6% ricorre agli amici. 

Graf. 3 - Quanto l’emergenza ha modificato la tua fiducia nelle 
istituzioni e nel futuro? (fonte “Noi al tempo della pandemia” 2021)  
Nota: Le percentuali delle figure 3 (essendo sull’asse delle ordinate 
negative) si riferiscono a quanto sono diminuiti gli item in relazione 
alle classi di età).

Graf. 4 - Quanto l’emergenza ha modificato le tue emozioni? (fonte 
“Noi al tempo della pandemia” 2021)  
Nota: le ordinate sul quadrante positivo si riferiscono all’aumento 
degli item in relazione alla provenienza

Graf. 2 - Quanto l’emergenza ha modificato le tue emozioni? (fonte 
“Noi al tempo della pandemia” 2021)

I dati raccolti confermano che i ragazzi di origine straniera 
hanno affrontato la pandemia in modo più reattivo dei 
coetanei italiani forse anche perché si sono attivati per 
trovare opportunità lavorative e di volontariato.  
 
3. Ricadute sul contesto scolastico 
L’emergenza sanitaria ha inciso profondamente in modo 
negativo sulla fiducia nell’ istituzione più vicina agli 
adolescenti, ovvero la scuola, con un decremento dichiarato 
dal campione pari al 42%. Se quasi 1 studente su 2 considera 

dei ragazzi. Al contempo, l’emergenza ha aumentato senso 
di solitudine, noia, rassegnazione, ansia, tristezza e insicu- 
rezza. Tutte emozioni racchiuse nella paura, manifestata dal 
73,7% dei ragazzi, di essere causa di contagio dei propri cari; 
solo il 40,7% ha tenuto contatti diretti con gli amici, e il 63,8% 
lamenta di non aver vissuto le esperienze di vita ambite in 
età adolescenziale. 
Credo che la pandemia abbia fatto chiudere noi ragazzi in noi 
stessi, io, ad esempio, non riesco ad aprirmi come prima. Ab- 
biamo bisogno di sfogarci con le nostre solite attività come lo 
sport o uscire con gli amici, mentre ora anche fare una sem- 
plice visita ci potrebbe fare paura vista la quantità di contagi.  
Anche nell’ambito delle emozioni si conferma che le 
adolescenti esprimono maggiormente le conseguenze 
dell’emergenza sanitaria, con scostamenti molto significativi, 
rispetto agli adolescenti maschi.  
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«Sono stufa dello stress. Frequento un liceo e non ho vita 
sociale da 3 anni e tutto questo sforzo per cosa? Diventare 
una disoccupata o una sottopagata dopo l’università? Ho le 
idee così confuse, non so che cosa fare finita la scuola, non 
so cosa studiare all’università e mi sento soffocare». 
“A 18 anni me ne andrò all’estero, e sinceramente, poi non vi 
lamentate se “gli italiani lasciano l’Italia”. Siete voi a 
deciderlo e finché non cambierete mentalità, state sicuri che 
non cambierà nulla.  
In controtendenza le risposte degli adolescenti di origine 
straniera che si sono sentiti più motivati all’apprendimento 
(voglia di imparare +32,4% contro il 19,2% dei ragazzi italiani) 
ma meno competenti nell’uso della tecnologia.  
 
4. … e il mondo adulto? 
Si è indagato anche come i ragazzi si sentano considerati da 
insegnanti e genitori e quanto ciò influisca sul loro 
atteggiamento nell’affrontare le esperienze e le difficoltà. 

Un’alta percentuale di ragazzi (il 37%) ritiene di essere 
considerato dagli insegnanti soprattutto svogliato così come 
il 25,9% da parte dei genitori. Il campione “rincara la dose” 
dichiarando un “sentire negativo” da parte di insegnanti e 
genitori sulla propria serietà e sul proprio senso di 
responsabilità.  
In un’analisi più dettagliata e correlata – dai cluster  
opportunamente fatti per studiare il trend delle percezioni – 
si evidenzia invece quanto incida positivamente la 
percezione di una buona considerazione da parte di genitori 
e insegnanti sia nella definizione dell’autostima e della 
determinazione che nella fiducia nel futuro. 
In generale quindi emerge stanchezza, fatica che a volte 
sfocia in marcata sofferenza, accompagnata da diversi 
elementi di insoddisfazione verso la gestione della 
pandemia da parte delle istituzioni e della politica, di 

Durante la lunga sospensione della scuola in presenza, gli 
intervistati si sono dichiarati soprattutto annoiati, decon- 
centrati e affaticati dalle troppe ore davanti al PC. Sono 
molto alte anche le percentuali degli studenti che si sono 
dichiarati spesso demotivati, in ansia e preoccupati per le 
troppe cose da fare. 
«Con questa esasperazione non ci è stata tolto solo il pane, 
ma anche la fame (intendo di crescita ed esperienze) e 
secondo me bisognerebbe prendere di più in considerazione 
questo aspetto prima di fare determinate scelte politiche». 
Le differenze più significative, tuttavia, appaiono disaggre- 
gando i dati per fasce di età perché risulta evidente che la 
critica più pesante viene formulata proprio da quei giovani, 
già maggiorenni, che dovrebbero possedere la motivazione 
e la spinta più forte verso il futuro. La loro cocente delusione 
si rileva soprattutto in quegli ambiti ai quali sono più vicini, 
come fiducia nel terminare gli studi, sistema scuola, trovare 
lavoro. I giovani 18-19enni ritengono il sistema scolastico da 
migliorare o fallimentare (il 52,2% ha perso fiducia contro il 
29,4% degli 11-13enni), pensano di non riuscire a completare 
il ciclo formativo (-24,5% contro il -17,1% dei più giovani) e di 
essere destinati a non trovare lavoro (-39,5% con uno scarto 
di 27,5 punti percentuali rispetto alla fascia più giovane).  

Graf. 5 - Difficoltà in DAD, fonte “Noi al tempo della pandemia” 2021

Graf. 6 - Cosa pensano gli adulti della tua generazione? Fonte “Noi 
al tempo della pandemia” 2021

il sistema scolastico da riformare, più di 1 su 3 ha maturato 
l’ idea di dover espatriare per lavoro. 
Il questionario ha approfondito anche la questione della 
Didattica a distanza per comprendere in quali ambiti abbia 
avuto conseguenze più significative. Oltre la metà dei ragazzi 
intervistati (54,3%) riconosce che l’elemento più positivo 
conseguente al lungo periodo della scuola a distanza è stato 
l’aumento e il consolidamento delle capacità informatiche, 
purtroppo senza che si siano tradotte in maggiore autonomia 
di studio, preparazione e rendimento. 

R I C E R C A  R E G I O N E  E R  
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di puntare il dito su uno o più responsabili ma di cercare 
insieme agli stessi adolescenti i percorsi e gli strumenti per 
affrontare le sfide che il futuro ci prospetta. 
Si tratta di offrire agli adolescenti spazi di sperimentazione 
sociale, di confronto che permettano di far scoprire le 
proprie abilità, terreno sul quale costruire fiducia in 
prospettiva futura. 
Se gli adulti non sono in grado di aiutarsi da soli e reggere 
questo fardello, a noi ragazzi chi ci aiuta? Chi ci può 
consigliare se stiamo andando bene? Chi può dirci se noi 
dobbiamo andare avanti così che è la giusta via? Chi ci dirà: 
“sono qui per te, ti comprendo e non ti lascio in questo 
periodo difficoltoso da solo». Desidero solo un po’ di 
comprensione e di appoggio, tutto qui. 
Smettete di parlare DEI giovani, piuttosto, iniziate a parlare 
CON i giovani». 

preoccupazione per la salute ma anche per la situazione 
economica dei propri familiari, di rabbia verso chi non 
rispetta le regole previste, di incertezza e timore per il futuro. 
«Vorrei che il battere del mio cuore non fosse l’unico motivo 
per il quale posso considerarmi in vita». 
 
Conclusioni 
I ragazzi chiedono luoghi di cura delle relazioni, spazi in cui 
abbiano stimoli e possibilità di sperimentazione per 
permettere loro di scoprirsi, di conoscersi, di darsi valore, 
per poterli agire in una logica di reciprocità. 
Il senso di solitudine e di sovraccarico scolastico è stato 
avvertito maggiormente dagli studenti che frequentano i licei 
mentre si evidenzia il rischio di una maggiore dispersione 
scolastica negli istituti e negli enti di formazione professio- 
nale; il genere femminile ha espresso un disagio maggiore 
rispetto a quello maschile. 
Al crescere dell’età crescono sfiducia e demotivazione nella 
scuola e nelle prospettive future. Tuttavia, a prescindere 
dalla scuola che evidentemente nel suo passaggio a  
didattica a distanza, ha avuto molto elementi di criticità, gli 
adolescenti del campione si sono mostrati informati, 
consapevoli e in una certa misura responsabili.  
Sono diverse le considerazioni, i vissuti, le emozioni, le 
difficoltà che ci consegnano i 20.750 adolescenti che hanno 
compilato il questionario e che meritano non solo una 
adeguata attenzione ma che richiedono di continuare un 
approfondimento e un dialogo sui temi sollevati per meglio 
comprendere quali supporti, attivazioni, interventi occorre 
introdurre. 
Non si sono rilevate particolari differenze territoriali 
intraregione. Si è registrata, in realtà, una sofferenza trasver- 
sale della quale è importante capire il contorno e la  
possibilità che possa essere elaborata e superata dai  
giovanissimi che la vivono. 
In estrema sintesi la pandemia ha fatto emergere le fragilità 
di un sistema. 
La scuola è stata molto chiamata in causa ma seppure con 
le mille difficoltà legate alla didattica a distanza è rimasta il 
punto di riferimento fermo che ha consentito di mantenere 
ritmi e contatti. 
In una parola alla scuola viene chiesto di ripensarsi in modo 
complessivo. 
È un’occasione importante per aprire un dialogo tra scuola 
ed extrascuola. Occorre creare forti sinergie collaborative tra 
scuola e servizi, affiancare e sostenere la scuola nella sua 
dimensione educativa anche con l’ inserimento e l’affian- 
camento di figure educative, ma è tutto il sistema del mondo 
adulto che richiede di sintonizzarsi con i cambiamenti sociali, 
culturali e digitali che questo tempo impone. Non si tratta 
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Relazione analitica in privato  
fra terapeuta ed adolescente e  
rapporto con i servizi territoriali AUSL 
Intervista a Cinzia Carnevali 

Cinzia Carnevali, psicoanalista,  
Membro Ordinario con funzioni di training della SPI e dell’IPA,  
Presidente del Centro Adriatico di Psicoanalisi, co-curatrice  
con P. Masoni e D. Marangoni di “ADOLESCENTI OGGI.  
Multidimensionalità dei fattori terapeutici: clinica psicoanalitica  
ed estensione a Gruppi e Istituzioni” (Alpes, Roma, 2021) 
0541 783147 - 338 4640763 
cinziacarnevali@libero.it 
 
 
D.1 “PSICOPATOLOGIA E ADOLESCENZA. Best Practises tra  
urgenze e quotidianità dei servizi”, è il titolo di questo  
SESTANTE, le sembra un titolo troppo forte rispetto alle sue 
letture cliniche e alle sue ricerche? Dal suo osservatorio  
clinico, come è cambiata la psicopatologia e la sofferenza 
dell’adolescente in questa fase di “post” Covid? 
Penso che il titolo di questo numero della Rivista SESTANTE, 
sia adeguato e attuale. Il loockdown causa Covid ha provocato 
cambiamenti delle relazioni umane in particolare disagi men-
tali nelle persone più fragili, come i bambini e gli adolescenti 
e nei giovani adulti soprattutto di famiglie in difficoltà culturali 
ed economiche. Vi è necessità di ricorrere ad un’ampia varietà 
di cure, tra cui “ interventi psicoanalitici su misura”. La  
pandemia ha dato uno scossone alle nostre vite e non è  
ancora superata, ora c’è anche la guerra mossa dalla Russia 
all’Ucraina e non siamo ancora fuori dallo stato di emergenza. 
Per questo siamo chiamati a portare miglioramenti alla nostra 
pratica terapeutica (psicoanalitica) e a far dialogare i modelli 
ai quali noi psicoanalisti facciamo riferimento.  
All’ inizio per gli adolescenti e i giovani che avevano confidenza 
con i social la comodità di non spostarsi da casa ha creato una 
confort-zone, ma poi in realtà ha privato di tante cose fonda-
mentali per la crescita: socialità, movimento, esperienze che 
conducono alla costruzione del proprio percorso identitario. 
Molti preadolescenti e adolescenti si sono sentiti angosciati e 
amputati dell’ incontro in presenza, sia a Scuola che nel tempo 
libero, perdendo la piena possibilità di imparare. 

A cura di  
Paolo Ugolini, Stefano Costa 

Rif. 
Paolo Ugolini, Direttore SESTANTE 
334 6205675 
paolougolini.studiosociologia@gmail.com 
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In questo clima di ansia, di minaccia incombente si sta mani-
festando tra gli adolescenti una crescente autodistruttività, 
da forme parziali di distruzione di sé sino al suicidio. Inoltre 
bisogna considerare gli aspetti inquietanti della sessualità in 
adolescenza essendo esperienze mai sperimentate prima, 
perturbanti, che generano confusione e agiti a volte antisociali 
e che necessitano di nuove forme di “portabilità del metodo 
clinico” cioè come portare i carichi delle proprie emozioni 
(Trabucco 2022). Questo ci fa interrogare sul fatto di quanto 
siamo in grado di sopportare nella cura delle patologie delle 
dipendenze e dei casi più gravi? Chi lavora con adolescenti 
adottati e con adolescenti in pieno crollo psichico nei Servizi 
SerDP e CSM, come descritto nel libro da M. Gabrielli e  
M. Stella, D. Marangoni, e G. Minnenna, ha bisogno di intervisione 
e condivisione con i colleghi per ritrovare una condizione di 
sopportabilità della realtà, aiutando l’adolescente a raggiun-
gere uno stato di autosostenibilità. 
Sono aumentati i tagli agli arti o altri attacchi al proprio corpo 
per sentirsi vivi, per sentire di esistere. Credo che per analiz-
zare a fondo questi fenomeni bisogna fare riferimento  
all’ introiezione delle modalità violente subite e al conse-
guente senso di impotenza, di vergogna e colpa che spingono 
all’autopunizione.  
Molti bambini e adolescenti sviluppano per svariati motivi 
profondi sensi di colpa relativamente a quanto succede  
attorno a sè, soprattutto riguardo i genitori e la Scuola. Se i 
genitori litigano la colpa ricade su di loro, se c’è trascuratezza, 
se gli insegnanti non li accolgono o non li capiscono,  
l’ambiente sociale non li considera, pensano che la colpa sia 
loro e questo genera malessere depressivo.  
Tutto questo ha aumentato la richiesta di maggiore spazio di 
ascolto e di aiuto sia per i ragazzi che per i loro genitori e  
insegnanti. Il pensare psicoanaliticamente allenato non è 
qualcosa che si esaurisce nella stanza d’analisi. Moroni (2022) 
per esempio propone una visione più ampia che tiene conto 
del “comune soffrire nella vita di esseri umani” e della possibi-
lità di offrire un aiuto attraverso un contenimento in modo che 
l’emozione generata possa essere utilizzata per una crescita al 
di là del tipo di sofferenza che cerchiamo di considerare.  
 
D.3 In particolare, i saggi pubblicati nel volume “Adolescenti 
oggi” come approfondiscono il benessere e il malessere 
degli adolescenti e dei loro genitori?  
Uno dei motivi della nascita del libro è stato il toccare con 
mano l’aumento della sofferenza degli adolescenti e delle loro 
famiglie, la loro disperazione e impotenza, la restrizione e  
assenza di relazioni vere. In particolare l’aumento degli scom-
pensi emotivi e la mancanza di contenimento della conflit-
tualità e dell’aggressività hanno portato ad un forte 
pessimismo e avvilimento. Pensiamo come psicoanalisti di 

La fobia del contatto ha spinto sempre più alla regressione, 
alla chiusura sino all’ isolamento, i giovani non si sono accorti 
del rischio di scivolare verso un vuoto, un ritiro verso un “non 
luogo” alienante. Scrivere sulla nostra esperienza di analisi 
con gli adolescenti, soprattutto con gli adolescenti gravi, ci 
porta a considerare l’aumento in questo ultimo periodo  
pandemico delle patologie narcisistiche, di depressione grave, 
di patologie della dipendenza (abuso di sostanze), cyber  
bullismo, revenge porn e di condotte delinquenziali, autolesive 
sino alla distruzione del Sé. 
Inoltre anche ora nel post Covid gli adolescenti subiscono una 
violenza non riconosciuta. La frustrazione è aumentata causa 
la proibizione di potersi incontrare, baciare, abbracciare e 
creare gruppi dinamici e positivi. Sono aumentate ansie  
sociali e paure verso le diversità, difficoltà di riconoscimento 
che l’altro è un’alterità diversa da sé con cui confrontarsi in 
uno scambio proficuo.  
Le ansie da claustrofobiche sono diventate agorafobiche con 
paura che tutto crolli intorno e non ci si possa riparare e pro-
teggere. Sono aumentate le ansie riguardo al cibo. L’anoressia, 
negazione del bisogno dell’altro per crescere è diventata un 
bastione autarchico contro la relazione. 
La violenza apparentemente gratuita esercitata dai giovani o 
giovanissimi, che tanto ci fa preoccupare, è dovuta all’ impos-
sibilità di crescere naturalmente insieme ai compagni nella 
sana sessualità e nella misurazione e modulazione naturale 
dell’aggressività, contenimento della pulsione che solo può 
bloccare la violenza insieme alla comune scoperta che oltre 
all’agire c’è il pensare.  
 
D.2 In relazione alle osservazioni e alla casistica del Centro 
Adriatico di Psicoanalisi, quali sono i fattori di rischio nella 
traiettoria evolutiva più diffusi e che richiedono una mag-
giore attenzione?  
 In seguito all’ interruzione brusca delle lezioni in presenza e 
all’utilizzo dello spazio online, a volte incontrollato, rileviamo 
importanti reazioni patologiche di disagio, difficoltà di  
apprendimento, difficoltà relazionali e conseguenze di medio 
e lungo termine sulla salute mentale. Fra gli adolescenti la  
limitazione dell’esperienza corporea e dei rapporti affettivi 
hanno generato oscillazioni emotive senza regolazione  
difficilmente gestibili. Sono aumentati i sintomi dell’area  
ansioso-depressiva, crisi di panico, vissuti di svuotamento e 
di solitudine, disturbi dell’alimentazione, mancanza di consi-
stenza del sé, angosce identitarie, angosce ipocondriache e 
angosce di morte. Anche il rapporto con il gruppo dei pari a 
cui è affidato un senso di continuità e coerenza di sé rischia 
di diventare un rifugio della mente spesso rappresentato dai 
social netwoork dove l’adolescente si perde invece di  
ricavarne riconoscimento, soprattutto se la leadership è  
seduttiva e sadica favorendo l’ indifferenziazione. 
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rientra il lavoro con genitori degli adolescenti che  
comprende l’area transgenerazionale. Bonfiglio Senise scrive:  
«Il modo di essere genitori rimanda all’esperienza di essere 
stati figli (Bonfiglio Senise, 2021, 123)». Da questo punto di 
vista è importante considerare il legame che unisce l’adole-
scente ai suoi genitori, ma anche considerare la “richiesta 
transferale dell’adolescente che spesso rimanda a quella di 
un genitore, di un fratello maggiore o di una figura di riferi-
mento importante all’ interno di un contesto comunitario” 
(Mosconi A., 2022).  
Abbiamo ormai molta esperienza e possiamo utilizzare sia il 
dispositivo terapeutico individuale sia quello terapeutico di 
gruppo in ambito pubblico e privato. A volte si sono avviati 
anche gruppi con i genitori di adolescenti con patologie  
alimentari e dipendenze da sostanze e da gioco. Accogliere i 
familiari comprendendo e contenendo le interferenze emotive 
formando piccoli gruppi di ascolto di genitori è certamente 
auspicabile. Operare e cooperare in modo rispettoso è  
possibile e porta a trasformazioni ambientali positive. 
Il lavoro terapeutico individuale e in gruppo accompagna il 
processo di separazione dai genitori che precede l’acquisi-
zione di un’ identità autonoma. Per altro, il consolidamento 
del senso di identità richiederà la costruzione di relazioni  
interpersonali a carattere intimo e, infine, l’assunzione di  
responsabilità sociali e personali, come la scelta e l’avvio della 
carriera lavorativa e del ruolo genitoriale.  
Ma non sempre si tratta di un percorso lineare. Gli adolescenti 
pur essendo profondi e capaci di pensare più di quanto  
appaia, a volte si nascondono o assumono atteggiamenti  
incomprensibili. Al tempo stesso desiderano confrontarsi con gli 
adulti, hanno bisogno di fiducia, di essere ascoltati e di sentire 
la vicinanza partecipe delle loro difficoltà, delle loro perdite. 
 
D.5 Coordinare la pluralità degli interventi necessaria per i 
casi complessi con i servizi sanitari pubblici come NPIA, CSM, 
SerDP, Dipartimenti Cure Primarie, secondo lei, è possibile? 
Quali sono i fattori per creare “un contenitore accogliente, 
flessibile e creativo” come lei scrive nella Introduzione al 
volume?  
Di conseguenza a quanto detto, è necessario e di grande  
utilità prendere atto che per rispondere a una tale “domanda” 
abbiamo bisogno di confrontarci con figure sanitarie diverse 
e coordinare la pluralità degli interventi a livello farmacolo-
gico, psicoterapeutico e sociale. Ciò coinvolge figure diverse e 
comporta una integrazione a livello mentale, prima che  
operativo, per contenere movimenti  proiettivi, scissioni o  
modalità difensive comunemente attive. Sostengo fortemente 
l’ importanza di fare rete con i Servizi Sanitari pubblici e di 
collaborare per costruire contenitori accoglienti e flessibili in 
cui coltivare il dialogo fra Servizi, Istituzioni e Gruppi di  

poter offrire loro uno spazio e un tempo in cui le esperienze 
dolorose ancora non rappresentabili possano essere rese 
pensabili ed elaborate. Offrendo ascolto e apertura ad un 
nuovo senso si avvia un processo di crescita e ampliamento 
della psiche. 
Come scritto nell’ introduzione, il libro è una raccolta di articoli 
su esperienze psicoanalitiche e si propone attraverso l’attività 
clinica di riconoscere e valorizzare la relazione analitica della 
coppia adolescente /terapeuta, negli aspetti inter e intrapsi-
chici, integrandola con il lavoro con il gruppo familiare e con 
il gruppo Istituzionale. A volte i genitori stessi entrano in  
contatto con un’area traumatica che li può disorientare  
deludere e far sentire inadeguati. 
 
D.4 Ci risulta che molti adolescenti sono seguiti in ambito 
privato: come vede la trasformazione del setting terapeu-
tico? Quanto, secondo lei, è necessario utilizzare un setting 
che includa e accolga anche la famiglia e si attivino inter-
venti di gruppo?  
Nel libro sottolineiamo l’ importanza e la varietà delle trasfor-
mazioni del setting. Con gli adolescenti di oggi operiamo con 
setting più flessibili che in passato.  
I motivi che promuovono il ricorso ad una maggiore flessibilità 
di assetto con gli adolescenti sono primariamente il fatto che 
l’adolescenza è un periodo molto delicato di transizione, che 
rievoca grande vulnerabilità identitaria con cambiamenti vis-
suti come catastrofici e che espongono a incertezza e trava-
glio. Un’altra necessaria ed ineludibile flessibilità è quella che 
riguarda il contratto analitico: la sua modulazione permetterà 
di evitare le secche della naturale paura della dipendenza 
degli adolescenti e il rischio di una neutralità del terapeuta 
vissuta come algida e respingente (Pellizzari 2010). Ancora un 
altro fattore da considerare è la persona del terapeuta dispo-
nibile a farsi usare secondo il bisogno dell’adolescente, anzi 
ad attivarne l’uso vitale dell’oggetto come descritto da  
Winnicott (1971) e a divenire proprio “l’oggetto del bisogno” 
(Spadoni 2007) . 
L’analista di adolescenti deve essere flessibile nella  
co-costruzione del Setting, adattandolo ed adattandosi al 
paziente, permettendo che si modifichi e che si arricchisca 
creativamente con l’ inserimento di “medium” inusuali per il 
terapeuta, come l’uso del disegno, della musica e delle  
frequentazioni nella rete che l’adolescente ci porta.  
L’accoglienza di questi “medium” che ci sfidano e impegnano, 
allargano le possibilità comunicative. Da un lato permettono 
la costruzione di un rapporto autentico e dall’altra creano 
un linguaggio per l’esplorazione di emozioni, sentimenti e 
traumi.  
Così come non esiste un bambino senza genitore, non esiste 
un adolescente senza genitori. Nel progetto di Pellizzari  
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privato è una risorsa che viene già utilizzata attraverso  
incontri d’equipe in ambito pubblico. Bisognerebbe potenziare 
questi scambi, pensarli e renderli parte dei progetti terapeu-
tici in ambito locale e regionale. 
È fondamentale individuare e mettere in atto strategie di  
tutela specifiche e strutturate. Un contributo “corale”  
(Marchiori, Moroni 2022) che individui le mancanze, le potenzialità 
e i limiti di istituzioni, scuola, sanità, società psicoanalitiche, 
e che metta in campo competenze diverse in modo nuovo. 
 
D.7 Vuole aggiungere qualcosa che non è stato possibile far 
emergere dalle domande poste? 
Ritenendo che il modello psicoanalitico è in continua evolu-
zione, aggiungo che mantenere l’osservazione a più livelli è 
la nuova sfida da affrontare, per la comprensione e l’ integra-
zione delle problematiche che emergono dalla clinica.  
“Le dinamiche del gruppo e con il gruppo dei curanti diven-
tano spesso una cartina di tornasole dello stato intrapsichico 
dell’adolescente” (Marangoni, Minenna, pag.181, 2021).  
Muoversi in una dimensione comunitaria, valorizzando lo spa-
zio istituzionale e lavorando per la salute mentale in gruppo 
e nei gruppi, condividendo formazioni che comprendono  
diversi modelli (modello medico, intrapsichico, psicoterapeu-
tico dinamico, regolazione dell’affetto, relazionale, riabilitativo 
ecc.) per definire gli obiettivi di cura può essere un’ “ idea  
rivoluzionaria per i contesti sociali allargati dove ogni spazio 
ha il diritto di possedere il proprio inconscio a cui contribui-
scono i vari partecipanti a quel contesto” ( Saraò 2021, pag.191). 
Se viene fornita una costante manutenzione e se il gruppo di 
colleghi funziona in assetto di lavoro verrà riconosciuto il  
bisogno della funzione analitica di ascolto delle complessità 
da elaborare. In questo caso si potrà creare nuova conoscenza 
e fiducia nella collaborazione e nella possibilità di realizzare 
trasformazioni. 
 

professionisti. Nel caso poi di patologie gravi si pone la  
necessità di organizzare una rete necessaria per prendersi 
cura, con interventi differenziati, dell’adolescente nelle sue 
relazioni sia con l’ambiente esterno, in particolare la fami-
glia, sia con il proprio mondo interno, con il proprio corpo e 
con le rappresentazioni e l’uso che di esso viene fatto.  
Attivare attenzione e dialogo con i Primari dei Servizi di  
Neonatologia, NPIA, CSM, SerDP, con i diversi operatori e con 
gli analisti che offrono la loro disponibilità sarebbe un vero 
passo avanti nella politica sanitaria.  
L’ inserimento dell’adolescente in un gruppo di ascolto dei 
loro disagi emotivi diviene innanzi tutto preventivo e poi  
terapeutico. La costituzione di gruppi con i genitori, inoltre, 
rappresenta un’ importante opportunità di “riconoscere e  
ritrovare passaggi emotivi comuni, timori, frustrazioni, inter-
rogativi ma anche tenerezza, gioia, commozione” ( Gabrielli 
M., Stella M.pag.175). In seguito all’aggravamento delle diverse 
forme di disagio mentale noi psicoanalisti ci teniamo molto 
alla salvaguardia del benessere psico-fisico delle giovani  
generazioni e cerchiamo di trasmettere ai giovani pazienti, ai 
giovani analisti e ai genitori esperienze emotive complesse 
con un sentimento di generosità personale e terapeutica.. 
 
D.6 In SESTANTE n. 7/2019, il saggio “Clinica neuropsichiatrica 
e psicologia dell’età evolutiva” richiama il Piano Regionale 
dell’Emilia-Romagna per l’Adolescenza 2018-’20 e si sotto-
linea che la miglior risposta “correttiva” e “di aiuto” non può 
che essere corale, condivisa e concentrata tra i 4 ambiti  
(progetto di vita, percorso didattico educativo, opportunità 
assistenziali, piano terapeutico-riabilitativo), concorda? Se 
sì, come migliorare questa coralità coinvolgendo anche il 
percorso terapeutico in privato? 
Concordo pienamente con l’ intervistatore dott. Paolo Ugolini 
che la miglior risposta di aiuto e di offerta di esperienze  
correttive, non possa non essere corale e condivisa vista la 
traumaticità delle situazioni che vivono gli adolescenti oggi. 
Implementare e valorizzare interventi di equipe multidiscipli-
nare, integrare i diversi contributi per la cura delle patologie 
all’esordio e per il benessere psicofisico degli adolescenti è 
determinante nell’ indirizzare gli obiettivi delle politiche  
sociali e sanitarie. Tra le priorità già assunte segnalerei l’aper-
tura alla partecipazione di psicoanalisti che possono collabo-
rare e ampliare gli interventi promossi dai Piani Sanitari 
Regionali. Coinvolgere tutte le figure del mondo sanitario,  
scolastico e sociale, porterebbe a un maggior riconoscimento 
dei diritti per favorire e realizzare percorsi didattici educativi, 
per raggiungere opportunità assistenziali (piano terapeutico-
riabilitativo) e fornire responsabilmente tutto ciò di cui si  
riconosce il bisogno per sostenere il progetto di vita e ridare 
agli adolescenti speranza del futuro. Il contributo terapeutico 
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“Ogni società che faccia violenza alla donna  
perché assuma una data personalità, 

definita femminile,  
fa in pari tempo violenza 

all’ individualità di un gran numero di uomini”  
(Mead M., 1972) 

 
D.1 Secondo lei cosa significa Identità oggi? 
Mi sembra una domanda molto attuale e opportuna special-
mente per chi si occupa di benessere e salute delle Persone. 
La parola “identità” è infatti densa di significati semantici e 
che meritano, a mio avviso, di essere ripensati soprattutto a 
partire dalla loro semantica ma anche a livello epistemolo-
gico, e attraverso contaminazioni con discipline trasversali 
alla psicologia. 
Innanzitutto, mi soffermerei sul lemma Identità, il cui signifi-
cato e utilizzo è spesso dato per scontato. Identità dal latino 
idem, «lo stesso, la stessa cosa», si usa spesso  per indi- 
care caratteristiche culturali che si presumono fisse, immuta-
bili nello spazio e nel tempo. Sappiamo, tuttavia, che lo spazio 
e il tempo mutano di continuo la cosiddetta «identità», tanto 
che potremmo meglio definirla una costruzione storica in  
continua evoluzione, sebbene spesso percepita dagli individui 
come un fondamento naturale, stabile, biologico, innato. 

A cura di  
Stefano Costa, Paolo Ugolini 

Rif. 
Stefano Costa, Direttore UO NPIA Bologna 
328 2254030 
stefano.costa@ausl.bologna.it 
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più suggestiva la posizione di Bion, in quanto più dinamica, 
quando parla di oscillazione dell’ identità tra frammenta-
zione e coesione, tra posizione schizoparanoide e posizione 
depressiva, come suggerisce nel suo testo “Attenzione e  
interpretazione” (Bion, 1973) a proposito di identità in adole- 
scenza: “dobbiamo fare molta attenzione e non ricorrere a 
strumenti di ricerca o a costrutti clinici in modo difensivo e 
allenare la nostra capacità di restare in contatto con ciò che 
è incomprensibile, contraddittorio e misterioso proprio per 
accompagnare l’adolescente attraverso quei cambiamenti 
puberali che egli sente poco o per niente controllabili”. 
Recentemente, uscendo dal recinto della letteratura psicoa-
nalitica, ho trovato molto interessante la posizione dell’an-
tropologo Francesco Remotti, il quale attraverso un lavoro di 
ricerca svolto in svariate culture nel mondo, ha introdotto il 
tema della somiglianza (Remotti, 2019): in sostanza afferma 
che noi non siamo identici a noi stessi nel tempo, ma simili, 
e in parte differenti attraverso l’ incontro con l’alterità. Gli 
antropologi contemporanei non parlano più da almeno 
vent’anni di individuo (in-dividuo, non diviso) ma di  
“dividuo”, diviso, o meglio ancora, usando il lemma composito 
di Francesco Remotti, con-dividuo. Dice Francesco Remotti a 
proposito di identità: “è compito precipuo degli antropologi 
porsi il problema del formarsi del mito collettivo e globale 
dell’ identità nel mondo contemporaneo” (Remotti, 2010). 
Posizione che per certi versi si avvicina nella visione oscilla-
toria di identità del modello bioniano, e al modello interazio-
nista di George H. Mead, uno dei padri della Psicologia Sociale. 
G.H.Mead il quale affermava già all’ inizio del secolo scorso 
che nel mio-Io allo specchio, nell’ identico a me stesso, non 
c’è mente che non viva e si nutra nella circolarità-reciprocità 
tra il sè e l’altro (Mead G.H., 1966). L’ individuazione del sé è 
possibile solo dentro la dimensione relazionale dell’essere 
nel mondo, il suo luogo è la piazza, le relazioni sociali e il  
contesto. L’ interazione con l’altro è un mettersi in gioco  
bilaterale, circolare, è metabolizzazione e introiezione dell’al-
terità. L’altro, allora, è elemento costitutivo dell’ identità. 
Sarebbe anche interessante ripercorrere le esegesi antropo-
logiche di personaggi come Margaret Mead (1980, 1972),  
Marcel Mauss (1934), Ernesto De Martino (1977) e altri, attorno 
al lemma dell’Identità e comprendere, attraverso le loro  
ricerche, quanto il suo costrutto cambi nel confronto tra  
culture differenti; ma rimando per chi lo desidera a letture 
che indico nella bibliografia.  
Frasi come “non ha ancora una sua identità”, si farà una sua 
identità”, “qual è la sua identità sessuale? e la sua identità 
di genere? è un maschio o è una femmina?“, sono solo  
alcune delle tante espressioni che riconducono alla nostra 
ossessione identitaria di cui parla Francesco Remotti (2010). 
Ossessione per lo più binaria, dove il sillogismo “a-non-è-

Il lemma Identità viene accostato a termini come persona,  
disturbo, ruolo, sessuale, sviluppo, ma anche società, cultura 
e altri ancora. Favorisce un’ idea di immagine definita, non 
particolarmente mutabile, indivisibile, così come la parola  
Individuo.  
L’ idea di Identità e di Individuo come forme sempre uguali 
a sé stesse appartiene soprattutto alla cultura occidentale 
giudaico-cristiana, in quanto umani “ imago Dei” 1, e per  
questo indivisibile e immutabile. E questa idea di noi, che si 
caratterizza nella profonda sensazione di “essere io indiviso” 
in ogni istante della nostra vita, è talmente incarnata nella 
nostra società, che difficilmente viene messa in discussione. 
Il lemma Identità dunque, nella nostra cultura, tutt’oggi è  
argomento poco discusso in ambito clinico e sociale, perché 
immaginato come assunto a-priori. 
Fatte queste premesse, anche alla luce delle trasformazioni 
culturali, sociali e politiche degli ultimi sessant’anni che 
stanno interessando il nostro mondo occidentale, una  
domanda che potremmo porci prima di pensare a come so-
stare anche su questioni legate al genere, e allo sviluppo 
della Persona2 durante il ciclo di vita, è quanto soprattutto 
le cornici culturali che transitano la nostra società occiden-
tale possano essere determinati nel cammino di una  
Persona rispetto allo svilupparsi della propria immagine 
identitaria e di genere. E, altra domanda, quanto le cornici 
culturali determinano in modo retroattivo i costrutti di  
Identità-Paese, Identità-Etnica, Identità sociale, Identità  
sessuale, di genere, di famiglia, di ruolo e professionale. 
 
D.2 Quali sono (o cosa affermano) gli autori che si sono  
occupati del tema identità? 
Si potrebbe spaziare tra i padri della psicologia a partire da 
Freud e notare come sostanzialmente il concetto di Identità 
è stato inteso come una ”struttura’ della personalità che fa 
da ponte tra l’esterno, il mondo della cultura, e l’esperienza 
dell’ interiorità. A fronte di questa visione più statica del  
concetto di identità in ambito psicoanalitico, ho trovato sempre 

Note 
 

1 La prima notizia dell’uomo come “immagine di Dio” (imago Dei) la tro-
viamo senza dubbio nella Sacra Scrittura, nel momento stesso di es-
sere creato l’uomo da parte di Dio. Leggiamo nel testo sacro [Vg]: 
“Creavit Deus hominem ad imaginem suam ad imaginem Dei creavit 
illum masculum et feminam creavit eos” (“Creò Dio l’uomo a sua im-
magine, a immagine di Dio lo creò, maschio e femmina li creò [Gen 
1,27]).[1]. 

2 Utilizzo questo termine con la maiuscola, preferendolo al lemma Indi-
viduo, nella concezione indicata da Mauss riferita al sua derivazione 
latina di “maschera”. Suggerisco anche letture di Maria Cristina Koch, 
Psicoterapeuta milanese autrice di diversi volumi, e che usa la locu-
zione “la personae” per significare le diverse maschere che ogni sog-
getto usa a secondo dei contesti di vita. 
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forse è in cerca di nuovi significati da attribuire al senso del 
vivere. I figli osservano i suoi occhi stanchi, nei quali, spec-
chiandosi, fatica a sua volta a identificarsi o a separarsene. 
Dal mio punto di vista l’adolescente, cercando di riconoscersi 
in differenti identità di genere, di orientamento sessuale, di 
ruoli, agganciandosi alla L, piuttosto che alla G alla B, T, e a 
tutte le potenziali identità che seguiranno comprese quelle 
ibride e fluide, in questa ricerca compie il suo compito di 
sempre: costruirsi un’ identità attraverso cui navigare nel 
mondo. E questa ricerca si compie nel contesto di vita della 
Persona, nella cultura di appartenenza, nella condizione più 
o meno rigida delle appartenenze di genere delle identità 
della génoz3, della stirpe, del gruppo parentale.  
L’ impatto dell’ identità di genere in adolescenza sul sistema 
famigliare può manifestarsi in svariati modi. Se si manten-
gono le concordanze tra aspettative del génoz, della cultura 
di contesto, e dei ruoli, generalmente non emergono parti-
colari frizioni, ma a volte il prezzo da pagare può essere  
elevato. E lo vediamo nelle manifestazioni di malessere che 
siamo soliti incasellare in quadri diagnostici che vanno dalle 
problematiche delle dipendenze, ai disturbi del comporta-
mento alimentare, alle formazioni di personalità borderline, 
agli autolesionismi, al ritiro sociale etc. Il desistere dal-
l’esplorare percorsi di identificazione di genere per l’adole-
scente può comportare forme adattive compensative 
piuttosto rumorose. Gli adolescenti che invece persistono 
nell’espressione di manifestazioni di genere e di orienta-
mento sessuale non conformi aprono potenziali squarci di 
rottura nel contesto generativi di break down evolutivi del 
génoz e del contesto di vita più ampio (amici, scuola, lavoro).  
Spesso diventa il gruppo dei pari a sopperire alla carenza di 
editors4 capaci di costruire storie inclusive, ma anche qui 
con un certo prezzo da pagare, sottoforma di rumori di  
sofferenza sopra accennati.  
Frequenti sono le storie di famiglie che di fronte alla  
persistente posizione di adolescenti anche semplicemente 
genderqueer restano bloccate nella ricerca di senso delle 
loro identità di génoz. L’aspettativa di una linea di continuità 
di genere nell’asse paterna è tutt’oggi molto sentita anche 
all’ interno di contesti culturali definiti più evoluti. Ma  
comunque credo che sia il livello di aspettative rigide di un 
clan che può impattare decisamente sulle dinamiche di  
costruzione di identità di genere per somiglianza o contrap-
passo nel ciclo vitale di una Persona.  
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non-a” della logica aristotelica, incarnata in noi da 2500 anni 
nel lemma identità, è dato per certo. 
 
D.3 Che ricadute ha o dovrebbe avere la questione identità 
sull’approccio clinico nei servizi? 
Una delle questioni centrali che riguardano l’attività di  
affiancamento dei professionisti delle relazioni di aiuto in 
ogni tratto del percorso del ciclo vitale di un sistema  
famigliare che porta al suo interno tensioni legate ai temi 
dell’ identità in generale, e di genere in particolare, è  
comprendere l’ impatto della discontinuità sulle narrative del 
sistema sociale, famigliare e della Persona.  
Le narrative di ciascuno di noi attorno allo sviluppo della 
nostra identità di genere e dei ruoli che la caratterizzano,  
attraversano tutto il corso della nostra vita, e non solo,  
all’ interno di una complessa rete di relazioni che coinvolge 
diversi sistemi viventi: Persona, famiglia, famiglie allargate, 
cultura di riferimento, scuola, lavoro, società. Pertanto, la 
congruenza tra identità sessuale, di genere e di ruolo, è  
sempre condizionata da una serie di fattori. Lo stesso  
termine “congruenza” si conforma all’ idea che in sua  
assenza possa svilupparsi sofferenza. Il predominio plurimil-
lenario di un pensiero etero-normativo, ci condiziona nella 
nostra modalità di costruire narrative che possano essere 
ontologicamente sostenibili. Cosi come continua a condizio-
nare in modo inconsapevole le politiche sanitarie nel modo 
in cui vengono pensati i percorsi clinici trattamentali. La  
domanda non banale “dove allettiamo un paziente transgen-
der?” all’ interno di qualsiasi clinica medica, resta fonte di 
conflitto per una comunità storicamente eteronormata. 
In questi ultimi anni crescono, o ancor più stanno  
emergendo sempre più narrative nel mondo adolescenziale 
che propongono formazioni identitarie “gender variant” e  
“gender fluid”, ancor prima che “transgender”. I motivi di 
queste nuove emergenze possono essere molteplici. Il più 
banale e scontato credo possa essere il contesto culturale 
attuale che sembra permettere espressioni di genere negli 
adolescenti e in parte negli adulti meno binarie e rigide.  
Oltrepassate ormai da tempo le stagioni del femminismo che 
rimettevano in gioco dopo millenni, nella civiltà occidentale, 
le differenze di genere e di ruolo, oggi sembra sempre meno 
necessaria la definizione di un genere attraverso cui identi-
ficarsi per essere Persona, specie negli adolescenti. La corsa 
all’ identità di genere per sentirsi coerente con la parte  
biologica del sesso e di ruolo attribuito dalle narrative  
patriarcali o matriarcali oggi è meno cogente rispetto a solo 
un decennio fa. 
Credo che in questo stia giocando un ruolo importante  
l’attuale delegittimazione del mondo degli adulti e di tutti i 
suoi miti millenari. L’adulto ha perso la via, s’è smarrito, o 

Note 
 

3 Uso questa derivazione greca in quanto radice di “gen”, genere, stirpe, 
famiglia. 

4 Termine usato nella tradizione bioniana. 
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nelle loro vite; favorirne la loro autonomia; aumentare le  
strategie di coping e le capacità di formare una rete sociale 
di appartenenza; contribuire a ridurre le barriere socio- 
culturali che limitano il loro benessere fisico, mentale, ses-
suale e sociale; stimolare e accresce in loro le risorse e i punti 
di forza.  
Ma un punto su cui desidero insistere, per concludere, è la 
parte che riguarda la formazione sui sistemi sanitari, sulle 
loro premesse culturali e cognitive e quelle dei professionisti 
delle relazioni di aiuto, riferite ai temi di genere, che neces-
sitano di essere riconosciute. Molte sono le aree cieche di 
conoscenza di sé attorno a questa tematica su cui è difficile 
inciampare e che non possono essere messe in chiaro se 
non attraverso una formazione puntuale e dedicata. 

Lo stesso mondo dei professionisti delle relazioni di aiuto si 
trova davanti a sé una nuova grande occasione per ripensare 
ai propri paradigmi clinici, alle proprie epistemologie, con le 
quali ha osservato il mondo, e al modo di rappresentarsi la 
propria immagine identitaria di ruolo e di genere. 
È un’occasione simile a quella che trent’anni fa ebbe quando 
dovette impattare con i flussi migratori. In quel caso  
l’ impatto era sulle identità culturali, sui sistemi di credenze 
e i linguaggi delle etiche e della clinica. Rispetto alle  
tematiche gender l’ impatto sta proponendo una rivisitazione 
importante sulle questioni che riguardano lo sviluppo  
dell’ identità, il potere nelle relazioni, e la nostra tendenza a 
reificare paradigmi clinici.  
 
D.4 Che indicazioni darebbe per la formazione operatori? 
Da alcuni anni la dimensione di questo impatto si è soliti  
misurarlo, per così dire, attraverso scale di rilevazione del 
cosiddetto “Minority stress” (Meyer, 1995, Lingiardi 2012).  
Personalmente credo che ogni nostro tentativo di misurare 
la sofferenza umana, premessa di metodo serva del mito del 
controllo dell’umano sulla natura, ci allontani da noi stessi, 
dal nostro essere embricamente interconnessi con ciò che 
osserviamo, e da una comprensione più profonda del senso 
che accade nella nostra vita. 
Occasione questa che non va sprecata, soprattutto se  
pensiamo al livello di preparazione di noi operatori profes-
sionisti della relazioni di aiuto sulle tematiche di genere, a 
qualsiasi livello di interfaccia con l’utenza. Credo sia  
necessario partire dalla posizione politica, in senso aristo-
telico, e quindi epistemica, che il sistema dei Servizi adotta 
nell’affrontare il tema genere. A cascata la questione va a 
toccare le sensibilità narrative e estetiche di ogni operatore 
che incontra le diverse sfumature di genere con cui le  
Persone si manifestano. 
È altresì necessaria, oltre a una formazione continua per gli 
operatori di tipo epistemica, l’attivazione di percorsi dedicati 
al tema genere, che non si riferiscano sostanzialmente e  
necessariamente solo a questioni di tipo clinico-diagnostico 
e terapeutico, ma soprattutto percorsi di ascolto di tipo  
affermativo e co-narrativo (Singh, A. A., Dickey, l.M. 2016), 
dove la riflessività del clinico sia posta sotto osservazione 
attenta, affinche i rischi di derive epistemiche reificanti non 
interrompano processi di costruzione di identità naturali. 
Integrando i lavori di vari studiosi (Johnson,2012; Singh &  
Dickey, 2016) possiamo definire l’approccio affermativo nel 
lavoro terapeutico, come caratterizzato da alcune competenze 
degli operatori in ambito clinico; dovrebbero innanzitutto  
essere culturalmente informati e sensibili ai bisogni specifici 
delle Persone che portano tematiche di genere; prendere in 
considerazione il peso e l’ influenza delle ingiustizie sociali 
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Linee di indirizzo sul ritiro sociale 

Prevenzione, rilevazione precoce ed attivazione di interventi di primo 
e secondo livello in Emilia-Romagna

ABSTRACT  
Le linee di indirizzo sono il prodotto di un gruppo regionale 
multi professionale che ha permesso l’esplorazione degli 
aspetti psicologici, sociali, educativi, sanitari di un fenomeno 
molto complesso. Oggi disponiamo di indicatori, strumenti e 
aspetti da attenzionare che ci permettono di tracciare la 
mappa degli interventi da attuare tempestivamente, a partire 
dai primi fenomeni di evitamento della frequenza scolastica 
a finire alla eventuale presa in carico presso i servizi sanitari, 
passando attraverso le azioni possibili a livello scolastico, 
educativo, sociale e di consulenza alle famiglie.  
 
 
 

Introduzione 
“Se noi prendiamo il pesce che nuota più velocemente di tutti 
e lo mettiamo a scalare un albero lui crederà di essere 
inutile”. 
“Voi genitori non dite ai vostri figli di essere perfetti perché 
non potranno esserlo e li distruggerete”. 
“Mi capita di sentirmi un pesce fuor d’acqua e non so cosa 
fare. Forse sarebbe bello creare una unità in classe e parlare 
molto di più”. 
“Nella società di oggi viviamo nella vergogna e diamo troppo 
peso al giudizio altrui”. 
Sono solo alcune frasi di commento al questionario 
regionale “Tra presente e futuro” somministrato a marzo 2022 
che ha visto il coinvolgimento di circa 15.000 preadolescenti 
e adolescenti e che confermano l’ importanza di agire 
sinergicamente tra i diversi soggetti e contesti che ruotano 
attorno alla crescita adolescenziale. 
Numerosi studi 1 rilevano che la pandemia e le misure 
attuate per il suo contenimento hanno impattato in maniera 
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Note 
 

1 Tra cui quello dell’Autorità Garante per l’ infanzia e l’adolescenza su 
“Pandemia, neurosviluppo e salute mentale di bambini e ragazzi”, 
Istituto Superiore di Sanità, maggio 2022. 
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1. Analisi del fenomeno 
Il fenomeno del ritiro sociale tende a esordire maggiormente 
nel corso della pre-adolescenza e adolescenza, momento 
dello sviluppo in cui l’ individuo supera l’egocentrismo che 
caratterizza l’ infanzia e nutre un sentimento di socialità che 
lo orienta verso il rapporto con i pari, la condivisione di 
forme ideali di amicizia, di idee e di principi.  
Dal punto di vista diagnostico la maggior parte dei casi di 
ritiro NON appare classificabile all’ interno dei quadri di 
disturbi psichiatrici già codificati nei sistemi ICD-10 e DSM 5, 
ma può rappresentare una sintomatologia accessoria, anche 
se non necessaria, in casi di molteplici disturbi collegati alle 
fasi evolutive.  
Il profilo tipico e maggiormente diffuso dell’adolescente 
“ritirato” è quello di un ragazzo introverso, che tende 
all’ isolamento dal contesto sociale, che talora assume 
comportamenti evitanti e poco partecipi della vita sociale, 
amicale e scolastica. A ciò si associano stati d’ansia 
caratterizzati da varie sintomatologie, quali attacchi di pa- 
nico, eccessiva stanchezza, paura del giudizio dei compagni 
e vergogna. Tali caratteristiche si declinano tuttavia in 
molteplici specificità che si potranno manifestare in una 
varietà multiforme di comportamenti. 
Oggi sempre di più a questo quadro “tipico” si associano 
percorsi difficilmente riconducibili ad un “copione” unico e 
si incontrano adolescenti con storie diverse che spesso sono 
stati bambini performanti e competitivi. 
Le cause favorenti possono essere collegate ad una cultura 
familiare prestazionale e pressante, ad un’esperienza 
giudicante, non inclusiva ed etichettante, a episodi di 
bullismo, a difficoltà nel gestire il confronto con i coetanei e 
i compagni di classe, a ridotte esperienze di socializza- 
zione/sportive/ricreative/culturali con i coetanei fin dalla 
più tenera età, ad esperienze relazionali eccessivamente 
mediate dai genitori.  
Alcuni autori (Koyama, Myiake, Kawakami et al., 2010) 
ipotizzano che le psicopatologie possano rappresentare un 
fattore predisponente per l’ insorgenza del ritiro anche se, 
dai loro studi il 45% delle situazioni esaminate non ha mai 
avuto disturbi psichiatrici. La problematica dell’ isolamento, 
acuita dalla pandemia, è un fenomeno tipico delle società 
moderne, con ridotti spazi relazionali e un’accresciuta vita 
virtuale. Le esperienze scolastiche possono favorire una 
maggiore socialità che consente di sperimentare e creare 
relazioni interpersonali significative, la “lontananza da 
scuola” vissuta in periodo di emergenza Covid-19 ha 
accentuato il ruolo della stessa nel vissuto di crescita di 
bambine, bambini e adolescenti. 
Tuttavia, l’accesso responsabile e consapevole alla realtà 
virtuale può consentire a questi ragazzi di mantenere in vita 
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considerevole sulla vita dei minori di età e delle loro 
famiglie, determinando un generale senso di incertezza e 
disorientamento in tutta la popolazione. In particolare, nei 
bambini e adolescenti, la pandemia ha determinato un 
insieme di fragilità di entità crescente, come l’aggravamento 
di disturbi neuropsichici già diagnosticati e l’esordio di 
disturbi in soggetti vulnerabili (es. minorenni inseriti in 
contesti di svantaggio socio-culturale, migratorio, con 
disabilità o altre vulnerabilità), o in soggetti sani. I 
professionisti in ambito sanitario hanno assistito a una vera 
e propria “emergenza salute mentale” dovuta al continuo 
aumento delle richieste in tale ambito. 
Pur nell’eccezionalità degli eventi, nelle risposte resilienti 
dei singoli, delle famiglie, dei servizi e della scuola, le 
conseguenze sono state importanti e spesso con accezione 
negativa. Le condizioni più frequentemente riferite dai 
professionisti di area sanitaria in adolescenza sono state: 
alterazioni del ritmo sonno-veglia, discontrollo degli impulsi, 
disturbi del comportamento alimentare, ideazione suicidaria, 
tentato suicidio e suicidio, autolesionismo, e ritiro sociale. 
Sulla base di questi elementi la Regione Emilia-Romagna, in 
collaborazione con vari enti e con il mondo della scuola, ha 
ritenuto opportuno individuare dispositivi di prevenzione in 
grado di intercettare tempestivamente le situazioni di 
potenziale fragilità e gestire quelle di cosiddetto “ritiro 
sociale”.  
Sono state, quindi, elaborate e approvate le “Linee di 
indirizzo su ritiro sociale – prevenzione, rilevazione precoce 
ed attivazione di interventi di 1° e 2° livello”2, frutto di un 
importante lavoro di collaborazione tra servizi e scuola. Il 
documento delinea percorsi di sostegno integrati secondo 
un approccio sistemico e multidimensionale fornendo 
indicazioni operative in merito all’analisi del fenomeno del 
ritiro sociale, alle azioni di prevenzione universale, selettiva 
e indicata e all’attivazione di percorsi di trattamento di 1° e 
2° livello. 
A completamento del quadro di rilevazione precoce vengono 
delineati alcuni indicatori a cui prestare attenzione: 
- nel contesto scolastico (i primi segnali di chiusura e ritiro 

relazionale, le prime assenze),  
- nel contesto familiare (comportamenti di evitamento e 

segnali di ansia per la frequenza scolastica),  
- nel contesto sanitario (sintomi differenti che motivano le 

assenze, senza causa organica).  
 

Note 
 

2 https://regioneer.it/ft128i6y 
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sostenere la costruzione di collaborazioni che possano 
concorrere all’arricchimento dell’offerta educativa, creando 
percorsi di istruzione non formale come, ad esempio, 
laboratori esperienziali centrati su specifiche competenze e 
abilità. 
Le linee di indirizzo trovano una declinazione operativa nel 
raccordo con il Programma regionale finalizzato “Azioni di 
contrasto alla povertà minorile, educativa, relazionale, e a 
contrasto del fenomeno del ritiro sociale di preadolescenti 
e adolescenti” che, con risorse dedicate, prevede il sostegno 
a progettualità di ambito distrettuale, con particolare 
riferimento al sostegno all’ inclusione scolastica, anche per 
situazioni di disagio sociale e di disabilità e al contrasto delle 
situazioni proprie di “ritiro sociale”. Nella realizzazione di 
questo programma è richiesta una declinazione operativa 
territoriale in raccordo con un’azione di mappatura e 
coordinamento degli spazi d’ascolto scolastici. 
Non essendo disponibili, allo stato attuale dati sulla 
diffusione del ritiro sociale anche in relazione alla mancanza 
di una codificazione epidemiologica condivisa, la Regione 
intende realizzare un monitoraggio delle segnalazioni 
pervenute ai servizi e della conseguente attivazione di 
risorse per disporre, nel tempo, di dati di riferimento sul 
tema degli alunni “ritirati”.  
 
3. L’ intercettazione precoce dei segnali di ritiro 
La famiglia, la scuola e tutti i contesti formativi in cui vivono 
e interagiscono bambini, bambine e adolescenti sono 
chiamati a cogliere i segnali premonitori del disagio sociale, 
per attivare tempestivamente un percorso che ottimizzi tutte 
le risorse da mettere in campo. 
La scuola può svolgere un’azione fondamentale all’ interno 
del quadro normativo proprio e in particolare in riferimento 
alle disposizioni del DPR 22 giugno 2009, n. 122 “Regolamento 
recante coordinamento delle norme vigenti per la valu- 
tazione degli alunni e ulteriori modalità applicative in 
materia, ai sensi degli articoli 2 e 3 del Decreto-legge  
1° settembre 2008, n. 137. 
La scuola, infatti, rileva periodicamente, con verifica del 
consiglio di classe le situazioni di studenti o studentesse che 
abbiano effettuato: 
- periodi consecutivi di assenza scolastica; 
- una quantità di assenze “frammentarie” e “intermittenti”; 
- allontanamenti in assenza di giustificati motivi di tipo 

sanitario collegati a gravi malattie; 
- assenze che possono essere ricondotte a pregresse 

segnalazioni/condizioni di difficoltà relazionali, di tratti 
caratteriali tendenti all’ inibizione e all’evitamento delle 
situazioni sociali tra pari. 

processi di simbolizzazione, di accesso al sapere e 
opportunità di relazione che rendono tollerabile il dolore 
derivante dall’ isolamento e, al tempo stesso, consentono 
loro di sperimentare nuove parti del Sé adolescenziale, 
impossibili da esplorare nella quotidianità extradomestica, 
governata da angoscia e timore del fallimento. 
Suzuki (Il fenomeno del ritiro sociale hikikomori in Giappone 
in Journal of Psicopatology n. 19) già nel 2013 parlava di ritiro 
sociale primario e secondario. Lancini (2019) riprende la 
distinzione definendo il primo come l’espressione elettiva di 
uno stato di crisi evolutiva adolescenziale, ed il secondo 
come manifestazione di un quadro psicopatologico. 
Il ritiro sociale volontario non è uno stato cristallizzato e 
immutabile ma è uno stato che (pur durando, in genere, 
diversi anni), può subire nel tempo evoluzioni ed oscillazioni, 
sia in senso peggiorativo che remissivo, secondo forme che 
Marco Crepaldi (2019) descrive in 3 stadi. 
 
2. Azioni di prevenzione  
A fronte di questo quadro le Linee prevedono in 
progressione interventi di prevenzione, rilevazione precoce, 
azioni di primo e secondo livello. 
Il livello di prevenzione universale si attua attraverso la 
promozione del benessere a scuola che prevede progetti 
volti a favorire un ambiente accogliente e positivo, in grado 
di sostenere lo sviluppo delle abilità sociali e di 
sperimentarsi anche a livello emotivo oltreché cognitivo. 
Un elemento di rilievo, integrativo rispetto al comune 
contesto scolastico accogliente in questo ambito è 
sicuramente “lo Spazio/Sportello d’ascolto” che può 
supportare docenti, genitori e personale scolastico, può 
attivare percorsi specifici su problematiche emergenti, può 
infine intercettare precocemente situazioni di disagio, 
ponendosi come nodo di collegamento della rete scuola - 
territorio. 
Un’azione prioritaria in questo senso è la creazione di una 
“rete di intercettazione precoce” che promuova azioni 
congiunte tra il Coordinamento adolescenza distrettuale 
(Progetto Adolescenza), le Scuole secondarie di I e II grado, 
gli Enti di Formazione professionale, i Servizi educativi e 
aggregativi, i Servizi sociali territoriali, i Centri per le famiglie, 
i Servizi di Neuropsichiatria e Psicologia per l’ infanzia e 
l’adolescenza, gli Spazi Giovani, i Pediatri di libera scelta ed 
i Medici di medicina generale, le organizzazioni del Terzo 
settore e le famiglie stesse. 
In questa prospettiva diviene fondamentale realizzare 
percorsi formativi multidisciplinari, costruire relazioni 
costanti e strutturali tra i diversi soggetti del territorio, 
favorire la messa a disposizione di strutture per svolgere 
attività didattiche complementari a quelle tradizionali, 
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delle istituzioni scolastiche, dei servizi sanitari, sociali, 
educativi, centri per le famiglie, del terzo settore, in ottem- 
peranza agli accordi territoriali vigenti e alle competenze 
degli Enti coinvolti. 
 
4. Gli interventi di 2° livello 
L’ intervento di secondo livello comprende quelle azioni che 
coinvolgono in genere più attori esterni alla scuola, e che si 
collocano a sostegno del nucleo familiare con la finalità di 
attivare e supportare le risorse esistenti. Se le azioni interne 
alla scuola sono finalizzate al proseguimento dello specifico 
percorso formativo ed educativo, l’attivazione dei soggetti 
esterni alla scuola ha il fine di accompagnare il percorso 
evolutivo del ragazzo e della sua famiglia e curare la 
psicopatologia eventualmente presente. 
Gli ambiti nei quali si cerca di costruire un percorso di 
superamento del ritiro sociale sono multipli (Individuale-
Familiare-Scolastico-Sociale-Sanitario) e possono essere 
rappresentati come sistemi /cerchi che si intersecano e 
sovrappongono formando una rete che necessita di una 
regia che li connetta e crei tra essi un clima di confronto e 
collaborazione continuativi e costanti.  
In questa fase l’ intervento domiciliare familiare (educativo, 
psicologico…) è fondamentale per agganciare il ragazzo, 
rafforzare il contatto e per un futuro accompagnamento nella 
relazione con il mondo esterno.  
Nelle situazioni più complesse lo strumento di program- 
mazione è l’Unità di Valutazione multidisciplinare (UVM) 
attivata dal servizio che ha la funzione di regia in quel 
momento. 
I casi conclamati, gravi di ritiro sociale afferiscono ai Servizi 
di Neuropsichiatria infantile. 
Il primo passo è una valutazione psicodiagnostica del 
ragazzo ritirato ed una valutazione delle risorse e criticità 
ambientali. 
A seconda della gravità del ritiro e/o della compresenza di 
quadri psicopatologici vengono attivate risposte terapeu- 
tiche di intensità gradualmente modulabile: colloqui 
individuali, colloqui con i famigliari, terapia familiare o di 
gruppo, gruppi educativi per i ragazzi e per i genitori, 
eventuale terapia farmacologica sintomatologica. Possono 
essere attivati interventi educativi domiciliari e gruppi 
educativi specifici per i ragazzi ritirati. 
Con questa tipologia di giovani pazienti è opportuno non 
intervenire direttamente sul sintomo, andare loro incontro, 
ricostruire i passaggi cruciali ed eventuali fattori precipitanti, 
dare parole al dolore, alla vergogna, alla paura, in un clima 
di accettazione del senso di fallimento che le accompagna, 
restituire un bilancio evolutivo che evidenzi le risorse interne 
ed esterne. 
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La scuola, in una prospettiva preventiva, può attenzionare, 
per le situazioni potenzialmente ascrivibili a sospetti casi di 
“ritiro”, il numero di assenze, ripetute e immotivate che si 
innestino in un range anche inferiore a quanto previsto dalla 
normativa, ad esempio dall’8% al 15% del monte ore 
scolastico, al fine di effettuare un’attenta analisi, sia 
qualitativa sia quantitativa delle medesime e porre in essere 
eventuali raccordi con i servizi del territorio come indicato 
di seguito.  
Le azioni successive alla rilevazione prevedono che il 
Coordinatore di classe contatti la famiglia e raccolga 
elementi per attivare, eventualmente in accordo con essa e 
con il Dirigente i passaggi successivi, tra i quali il 
coinvolgimento dei servizi educativi per progetti  
individualizzati domiciliari o di piccolo gruppo, volti al 
reinserimento sociale e scolastico. 
 
Schema passaggi operativi  
per rilevazione segnali di ritiro sociale  

(Fig. 1 Linee di indirizzo su ritiro sociale della Regione ER, 2022)

Tra la rilevazione delle assenze e l’attivazione del colloquio 
con i genitori è opportuno che si intervenga tempe- 
stivamente e che l’attivazione della rete interna alla scuola 
e l’avvio dei primi interventi avvenga entro tre o quattro 
settimane.  
La tempestività è uno degli elementi chiave di un intervento 
efficace ed evita la cronicizzazione: per favorirla è 
auspicabile l’ istituzione di equipe territoriali adeguatamente 
formate sul tema del ritiro, attivabili al bisogno, capaci di 
lavorare in sinergia con altri professionisti nella programma- 
zione delle azioni, che vedano la partecipazione di referenti 
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Anche a livello di contesto relazionale allargato a sostegno 
della socializzazione si possono mettere in campo diverse 
azioni: intervento educativo domiciliare, frequenza attività 
ludiche, inserimento in specifici gruppi di pari, parte- 
cipazione eventi sportivi/musicali specifici, laboratori 
protetti, esperienze specifiche di volontariato o lavorative 
protette. 
 
Conclusioni 
In sintesi, le Linee di indirizzo propongono un approccio che 
unisca l’attenzione al dialogo con le giovani generazioni, 
l’approfondimento e la riflessione tecnico scientifica, 
l’accompagnamento e il supporto alla scuola e ai servizi, la 
ricerca e valutazione delle azioni messe in campo. 
Il documento ha un carattere di sperimentalità, e sarà 
sottoposto a revisione sulla base delle azioni e del 
monitoraggio realizzati nel corso del triennio, nelle diverse 
fasi di implementazione e valutazione sarà accompagnato 
dal gruppo di lavoro che lo ha elaborato.  
L’elemento che caratterizza questo documento è proprio la 
tensione a creare e rafforzare un sistema di collaborazione che 
si muova in modo competente e coordinato per promuovere 
un terreno prima di tutto educativo ma non solo, capace di 
fornire all’adolescente gli elementi necessari per supportarlo 
nell’affrontare ostacoli e sfide lungo il percorso di definizione 
e affermazione di Sé e della propria identità. 
 

La comprensione delle dinamiche interne al nucleo familiare, 
di coppia e genitoriali, e della storia del ragazzo si mostrano 
essenziali al fine di favorire l’attivazione di un sistema 
precoce di intervento. 
Gli incontri con i familiari hanno lo scopo di aiutarli a 
comprendere la natura della sofferenza del ragazzo/a, 
ridurre pressioni e aspettative, favorire la libera espressione 
dei bisogni del figlio ed il loro tempestivo accoglimento, 
individuare strategie per migliorare la relazione con il 
proprio figlio.  
La partecipazione attiva della scuola ha grande rilevanza nel 
processo terapeutico, in quanto questa rappresenta l’am- 
biente prevalentemente presente nella mente del ragazzo e 
nel quale può manifestarsi in modo esplicito il suo disagio.  
Delle azioni raccomandate in ambito scolastico si è fatto 
riferimento compiutamente. Può essere utile identificare un 
insegnante di riferimento che abbia un buon rapporto con 
il/la ragazzo/a in ritiro e risulti un interlocutore privilegiato; 
collaborare con l’operatore dello spazio di ascolto, laddove 
presente; chiedere notizie/ coinvolgere i compagni di classe 
(valutando con attenzione l’opportunità e le modalità di un 
simile intervento). 
Ciascuna istituzione scolastica avrà cura di valutare le suddette 
situazioni per eventuale predisposizione di un Piano Didattico 
Personalizzato che possa indicare le strategie didattiche, 
metodologiche e organizzative per sostenere lo studente. 
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Percorsi di cura per adolescenti e  
giovani adulti 

Riflessioni sulle Linee di indirizzo salute mentale della Regione  
Emilia-Romagna

Introduzione 
Sono trascorsi ormai 5 anni dalla presentazione delle linee di 
indirizzo della Regione Emilia-Romagna sulla psicopato- 
logia degli adolescenti e dei giovani della fascia 14 - 25 ed è 
veramente un’ottima occasione, questa offerta dalla Reda- 
zione di SESTANTE, per una valutazione critica di ciò che è 
accaduto a valle della circolare regionale che ufficializzava i 
percorsi di trattamento per la psicopatologia per questa fascia 
di età. Alcuni processi sono stati attivati, ma altri no e stentano 
ad affermarsi soprattutto nella pratica dell’offerta di cura dei 
Dipartimenti di Salute Mentale e Dipendenze Patologiche. 
Brevemente, senza voler qui riprendere per intero il contenuto 
delle Linee di indirizzo, vale piuttosto ricordare il motivo per il 
quale l’allora Ufficio Salute Mentale, Dipendenze Patologiche e 
Salute nelle Carceri ritenne opportuno istituire, a valle delle 
Linee di indirizzo Progetto Adolescenza del 2013, ricche di 
contenuti sulla prevenzione e la promozione della salute, ma 
povere di indicazioni sul trattamento e l’organizzazione dei 
servizi, un gruppo di lavoro centrato sulla definizione dei 
percorsi di cura appropriati per le fasce giovanili. A quell’epoca 
aveva 15 anni il saggio di Miguel Benasayag e Gerard Smith, 
psichiatri dell’adolescenza nei servizi di Parigi, che si erano 
interrogati sugli aspetti qualitativi della nuova domanda di 
aiuto che proveniva da parte dei giovani e degli adolescenti. Il 
loro saggio “L’epoca delle passioni tristi” aveva risuonato, tra 
gli addetti ai lavori, come allarme sulle difficoltà di una 
generazione che, dopo decenni segnati dalla fiducia nel futuro, 
doveva fare i conti con la prospettiva di una decrescita sul 
piano materiale e di cupezza su quello degli ideali di vita. Ma i 
due psicoanalisti segnalavano anche il disorientamento dei 
servizi, e sul piano personale, quello dei professionisti, di fronte 
alle inedite caratteristiche del malessere psichico espresso 
dagli adolescenti. Si interrogavano anche sulla insufficienza di 
una clinica positivista fondata sulla categorizzazione dei 
disturbi e l’ insufficienza dell’ermeneutica di questo metodo 
per poter affrontare la nuova psicopatologia degli adolescenti. 
A questa contrapponevano una clinica che hanno chiamato “la 
clinica dei legami”. Un’ idea di lavoro fondato sul paradigma 
psicosociale come punto di riferimento per la cultura  
professionale nel lavoro con i giovani. Si interrogavano anche 
sullo sfondo sociale che aveva fatto detonare questa nuova 
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2. I fattori critici della delibera della Regione Emilia-Romagna 
I fattori che possono essere chiamati in causa sono numerosi, 
ma ritengo che tra questi quello di maggiore importanza sia la 
natura funzionale che quella circolare assegnava all’equipe 
integrata. L’ intenzione era buona, scavalcare i confini delle 
UU.OO. del DSM DP chiedendo alle singole strutture complesse 
di cedere parte delle proprie risorse e di affidarle al 
coordinamento di una figura dirigenziale che avrebbe dovuto 
promuovere la stepped care tra il punto di accesso unico, 
affidato al governo di psicologi, e i servizi specialistici di 
secondo livello per le funzioni di maggiore complessità.  
Il disegno, sebbene avesse una sua logica, si è infranto sulla 
debolezza della soluzione organizzativa prospettata. Altri, lo 
riporta Giuseppe Ducci in questo stesso numero di SESTANTE, 
hanno fatto una scelta diversa, costituendo sulla psico- 
patologia dell’adolescenza e dei giovani adulti equipe 
strutturali con responsabilità di gestione che hanno prodotto 
risultati più incisivi sull’ integrazione delle competenze 
professionali sul piano verticale (transizioni) e sul piano 
orizzontale (comorbilità). Molto interessante appare la scelta 
recentemente compiuta dall’Azienda USL della Romagna di 
istituire le strutture semplici dipartimentali delle transizioni 
per i tre dipartimenti di salute mentale e dipendenze 
patologiche della Romagna. Questa struttura è stata affidata a 
dirigenti sanitari, medici o psicologi, e dovrà essere dotata  
di risorse specifiche che i direttori dei Dipartimenti  
individueranno selezionandoli tra i professionisti che già oggi 
hanno un ruolo chiave nei percorsi di cura per gli adolescenti 
e i giovani adulti. Finalità specifiche di queste strutture sono i 
processi di passaggio al 18° anno per la psicopatologia 
dell’autismo e delle forme di disregolazione emotiva. Ma se 
sarà possibile inserire in questo processo anche la 
psicopatologia delle psicosi e dei disturbi di personalità, con 
le relative comorbilità, si andrà a realizzare, sul piano 
organizzativo, un potente strumento di integrazione sulla 
psicopatologia dell’adolescenza e dell’età giovanile che 
interpreta al meglio le indicazioni della circolare del 2017, e 
recepisce anche la necessità di una nuova clinica fondata sul 
paradigma psicosociale come Gérard Schmit e Miguel 
Benasayag, indicavano.  
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epidemia, mettendo a fuoco come causa principale il 
rovesciamento dell’ottica positiva che vuole i giovani legati ad 
un’ idea di futuro costruttiva e migliorativa.  
 
1. Il post pandemia 
La pandemia, con i suoi effetti devastanti, era di la da venire, 
ma nei servizi di salute mentale e nei Pronto Soccorsi della 
Regione Emilia-Romagna – come nel resto d’Italia – si avvertiva 
già la crescente pressione delle nuove forme di psicopatologia 
che trascinavano importanti crisi familiari e che, nei casi più 
eclatanti, esitavano in improbabili, quanto discutibili, ricoveri 
nei servizi psichiatrici di diagnosi e cura. O alternativamente, 
venivano accolti nei reparti di pediatria ospedalieri quasi del 
tutto impreparati a far fronte a queste problematiche.  
Accanto ai ricoveri in luoghi inadatti, un altro indicatore 
rendeva conto dei nuovi bisogni e delle difficoltà di adattare 
l’offerta di cura alla domanda: il tempo di attesa delle prime 
visite offerte dai servizi di neuropsichiatria infantile. Punte di 
criticità per la prima visita degli adolescenti fino a 90 giorni, 
rappresentano un tempo infinito, un arco temporale nel corso 
del quale l’espressione della sofferenza di un’adolescente può 
risolversi spontaneamente, aggravarsi drammaticamente o 
semplicemente mutare forma. Certo vengono salvaguardate le 
richieste urgenti mediante percorsi preferenziali attivati in 
accordo con i pediatri di libera scelta, ma quei 90 giorni restano 
l’espressione dell’ incoerenza sostanziale di un sistema curante 
paralizzato. Il tempo d’attesa è importante, è sempre 
importante nella strutturazione dell’offerta di cura, ma la 
tempestività è una caratteristica essenziale per i servizi che si 
occupano di crisi e la fenomenologia della psicopatologia 
adolescenziale ha spesso l’abitus della crisi. 
A fronte di questa pressione, trasformatasi poi in un’ondata di 
maggiori proporzioni in conseguenza degli effetti della 
pandemia da Covid Sars 19, si rendeva necessario attivare un 
processo di innovazione dei servizi che favorisse la crescita 
della cultura professionale per le specificità del trattamento 
degli adolescenti e dei giovani, creasse le condizioni orga- 
nizzative per uno incremento di risorse in favore di queste 
problematiche ed infine garantisse la necessaria integrazione 
sulle comorbidità da parte di servizi nati con mission e statuti 
che li rendevano restii alla promiscuità professionale.  
Il coordinamento delle azioni finalizzate all’ implementazione 
delle Linee di indirizzo sono stati affidati ad un gruppo di lavoro 
regionale, luogo di confronto e di promozione dell’ innovazione 
sui temi posti dal trattamento della psicopatologia  
dell’adolescenza e dei giovani, che costituisce un fattore 
propulsivo e al tempo stesso un anello di raccordo tra le 
politiche regionali sulla materia e il complesso e articolato 
mondo dei professionisti che operano all’ interno dei DSM DP 
in favore dei percorsi per gli adolescenti e dei giovani. Al tempo 
stesso, l’applicazione locale nei singoli Dipartimenti delle 
indicazioni della circolare regionale del 2017, stenta a decollare.  
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Prevenire è possibile? 

Punto accesso diretto alla consulenza psicologica (14-28 anni)  
dell’AUSL di Reggio Emilia 

ABSTRACT 
Le indicazioni regionali di operare nei servizi della Salute 
Mentale per adolescenti e giovani adulti con modelli orien-
tati alla prevenzione del disagio e alla promozione del  
benessere psicologico in una logica di stepped care ascendente 
(verso interventi a maggiore intensità di presa in carico) e 
discendente (verso interventi di tipo socio-educativo) trova 
riscontro nel modello operativo Open G, caratterizzato  
dall’accesso diretto e gratuito alla consulenza psicologica 
come primo step di cura. A circa tre anni dall’avvio di questo 
progetto l’articolo si propone di esporre i principali dati di 
attività raccolti, corredati da indicatori di valutazione di i 
mpatto e da una prima valutazione dell’outcome clinico per 
i percorsi avviati all’ interno del dispositivo stesso, nell’ottica 
di verificare l’efficacia e la sostenibilità del servizio. 
 
 
 
Introduzione  
Nel giugno 2019 l’Ausl di Reggio Emilia ha attivato nei sei  
Distretti Socio-Sanitari un punto di accesso ai servizi della  
Salute mentale per adolescenti e giovani adulti (Fig. 1) che, 
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Fig. 1 - Organizazione distrettuale degli spazi d’ascolto openg
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- offrire percorsi psicologici brevi e/o focali (counselling e 
psicoterapia) per le situazioni che non richiedono inter-
venti multiprofessionali specialistici (da 1 a 12 colloqui);  

- massimizzare l’efficienza dell’erogazione delle risorse  
disponibili attraverso interventi progressivi ad intensità di 
cura crescente fino ad accompagnare tempestivamente ai 
servizi di 2°livello (DAISM-DP) le situazioni che lo necessi-
tano. 

La consulenza è ripetibile in fasi successive per nuove  
domande o per revisione della stessa. 
 
1. Dati di attività 2019/2021 e valutazione dei percorsi  
psicologici 
Obiettivo del presente saggio è quello di illustrare i principali 
dati di attività dei primi due anni e mezzo corredati da una 
valutazione di impatto e da un primo report sulla valutazione 
di esito dei percorsi psicologici, mediante l’utilizzo del  
questionario autosomministrato CORE-OM in ingresso e in 
uscita. 
Come si evince in Tab. 1, il numero degli accessi dei primi sei 
mesi di apertura del 2019 è più che raddoppiato nel 2020 e 
ulteriormente quasi duplicato nel 2021. 
La maggior parte degli utenti ha usufruito della sola consu-
lenza o ha beneficiato di un counselling prolungato o una 
psicoterapia focale, senza accedere ai Servizi di secondo  
livello. 
È ridotta, infatti, la percentuale di coloro che, per l’ impor-
tante sintomatologia manifestata in consulenza, hanno  
necessitato di un invio ai servizi di secondo livello (9% media 
nel triennio) per una presa in carico multi-professionale.  
Per questi, secondo quanto esplicitato nel progetto, si è  
trattato di un accompagnamento agevolato, attraverso gli 
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seguendo le raccomandazioni regionali per la fascia di età 14-25 
affianca operatori degli Spazi Giovani/Consultori Salute Donna 
(14-19 anni) con operatori dei Servizi della salute mentale 
(Centro Salute Mentale –Csm; Servizio per le Tossicodipen-
denze –Sert; Neuropsichiatria Infanzia e Adolescenza- Npia; e 
Disturbi del Comportamento Alimentare – Dca).  
Il progetto denominato OpenG, che è stato presentato  
estesamente nel numero di SESTANTE 08/2019 ha, tra le sue 
principali finalità, quella di ampliare la collaborazione tra i 
Servizi e offrire alla fascia di età 14-25 anni (estesa in seguito 
per ragioni di carattere locale fino a 28 anni) un percorso di 
cura stepped care che va dalla prevenzione selettiva alla 
presa in carico dei casi più complessi, modulato a seconda 
dei diversi bisogni riscontrati (Fig. 2).  
I coordinatori del progetto dei sei Distretti sono coinvolti 
anche nei coordinamenti territoriali, i Tavoli Adolescenza, con 
l’obiettivo di conoscere e mettersi in rete con le varie le  
realtà educative operanti in ciascun territorio e poter  
contemplare, anche in senso discendente, aree di intervento 
a supporto del disagio evolutivo (Fig. 2) da considerare in 
fase di consulenza. 
La modalità di accesso è la domanda di aiuto formulata 
spontaneamente dall’utente, tramite segreteria telefonica, 
che introduce ad una consulenza psicologica senza passare 
dal MMG/PLS e dal CUP. 
La proposta così formulata per quanto concerne la cura 
ascendente, risponde agli obiettivi di:  
- promuovere, attraverso l’accesso diretto, l’autodetermina-

zione e l’empowerment nella ricerca di possibili soluzioni 
- offrire in ingresso una consulenza psicologica, caratteriz-

zata dalla gratuità e dall’equità (da 1 a 4 colloqui per tutti, 
anche per i minorenni senza il consenso dei genitori);  

Fig. 2 - Percorsi di cura ascendenti e discendenti a partire dalla consulenza
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quali l’accesso diretto sostituisce la gran parte delle richieste 
di visita psicologica precedentemente prescritte tramite CUP.  
In ottica di prevenzione/promozione del benessere psicologico, 
nella progettazione, si è ritenuta fondamentale l’espansione 
dell’attività di consulenza ad accesso diretto (prestazione 
generalmente offerta in ambito regionale dagli Spazi Giovani 
e circoscritta alla fascia di età 14-19), e quindi si è conside-
rato particolarmente rilevante il numero delle consulenze 
terminate senza esitare in percorsi clinici, che sono passate 
da un 37% del 2020 al 50% nel 2021 , risultando, pertanto, in 
linea con la stima prevista (Tab.2). Si discosta, invece, dagli 
indicatori attesi il numero di utenti per i quali l’ intervento 
psicologico non si conclude con la prima consulenza.  
Rispetto ai parametri stabiliti in fase progettuale (parametro 
ipotizzato ≤25%, (Tab.2) possiamo comunque notare come  
la percentuale dei percorsi di counselling prolungato o  
psicoterapia breve si sia comunque sensibilmente ridotta, 
passando 49% del 2020 al 35% del 2021. Sono le situazioni 
per le quali, al termine della consulenza, si constata la  
necessità di affrontare passaggi evolutivi caratterizzati da 
 incertezze e/o fragilità il cui superamento richiede una  
maggiore continuità di accompagnamento o per la presenza 
di sintomi psicopatologici lievi e relativi a condizioni eleggibili 
per un intervento psicoterapeutico breve e focale. La  
tendenza a prolungare i percorsi di affiancamento in Open 
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operatori psicologi afferenti all’OpenG, che perlopiù già  
operano nelle equipe dei servizi, favorendo fluidità/continuità 
dei percorsi nell’utenza e flessibilità di accoglienza dei Servizi 
deputati. 
Al fine di monitorare l’efficacia e la sostenibilità del progetto 
si sono confrontati i dati numerici del 2020 e del 2021 (il 2019 
conta un solo semestre di attività) con gli indicatori di  
impatto precedentemente individuati in riferimento alla 
popolazione target (SESTANTE 08/2019). 
La distribuzione dell’accesso per fasce di età risulta  
corrispondere al proposito di intercettazione, precoce e  
preventiva, di forme di disagio nella popolazione target di 
adolescenti 14-18 (38%) e giovani adulti 19-24 (47%) ed  
evidenzia che il servizio risponde alle esigenze della fascia 
d’età per la quale è stato concepito.  
L’appropriatezza della proposta è evidenziata dal numero di 
accessi rispetto alla popolazione target, considerato come 
parametro di riferimento in fase progettuale (≥70), infatti 
esso appare confermato nel 2020 (66,27 nonostante tre mesi 
di chiusura del servizio causa lock-down) e quasi raddop-
piato nel 2021 (130, 6). Questo significativo aumento  
crediamo esprima la progressiva conoscenza dell’OpenG da 
parte dell’utenza, diffusasi nel tempo in modo più capillare 
attraverso le informazioni ricevute dal passaparola di utenti 
e amici (22%), dai genitori (20%) e dai MMG/PLS (16%), per i 

Anno di riferimento                                                                                                                                   2019*               2020                2021 

Numero accessi alle consulenze                                                                                                 260                  526                  1039 

Numero percorsi circoscritti alla consulenza (da 1 a 4 colloqui)                                           74 (28%)**    196 (37%)**    519 (50%)** 

Numero percorsi di counselling/supporto psicologico breve orientati all’ individuazione   74 (29%)**     161 (31%)**    242 (23%)** 

Numero di percorsi di psicoterapia breve focale.                                                                  35 (12%)**     99 (19%)**     120 (11%)** 

Numero di passaggi ai servizi del DAISM-DP.                                                                         25 (10%)**      42 (8%)**       92 (9%)**

Tab. 1 - Dati di attività: numerici in termini assoluti e percentuali sul totale degli accessi 
*i dati si riferiscono ai primi sei mesi di attività dello sportello (luglio-dicembre2019)**valori percentuali sul numero di accessi alla 
consulenza per l’anno di riferimento

                                          Indicatori                                                                     Indicatore rispetto   2020     Indicatore rispetto    2021 
                                                                                                                     agli accessi 2020                   agli accessi 2021 

Tasso incidenza (nuovi accessi\popolazione target X10000)           ≥70      526/79368*10000    66,27      1039/79521*10000    130,6 

Percentuale casi Drop Out su numero di accessi                            ≤15%          63/526*100         12%           141/1039*100         14% 

Percentuale casi Accompagnati ad altri servizi DSM-DP  
su numero di accessi                                                                       ≥10%          42/526*100          8%            92/1039*100          9% 

Percentuale casi Conclusi alla prima fase di Consulenza  
su numero di accessi                                                                       ≥50%        196/526*100         37%           519/1039*100        50% 

Percentuale casi Esitati in successivi percorsi Open G  
su numero di accessi                                                                      ≤25%        260/526*100        50%          362/1039*100        35%

Tab. 2 - Sintesi degli indicatori di impatto
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Come si evidenzia nel grafico sottostante (Fig. 3) le categorie 
di domande maggiormente espresse sono relative alle aree: 
Gestione ansia e stress (16%), Relazioni sociali (15%),  
Relazioni familiari e con i genitori (15%), Gestione disturbi 
emotivi comuni (14%). L’analisi dei dati fino ad ora raccolti 
ha evidenziato che queste quattro categorie costituiscono il 
60% delle domande di aiuto in accesso, e vengono gestite in 
prevalenza nella cornice dei primi colloqui di consulenza  
psicologica.  
Questo ultimo dato mette in evidenza la possibilità, per non 
dire la necessità, di investire in iniziative di prevenzione  
universale o selettiva rivolta a gruppi, nella forma di percorsi 
di psico-educazione orientati alla promozione del benessere 
sui temi indicati, piuttosto che rispondere solo su un piano 
individuale. In questa logica Enti Locali, scuole e realtà del 
terzo settore sono chiamati a formulare e sviluppare proget-
tualità nuove maggiormente rispondenti ai bisogni espressi 
(corsi sullo sviluppo delle life skills, gruppi per genitori, gruppi 
di auto aiuto). Tali iniziative territoriali., ove presenti, già  
integrano i percorsi OpenG, amplificando le possibilità di  
intervento a rinforzo degli aspetti di socialità, individuazione 
e appartenenza, favorendo il recupero delle impasse evolutive.  
Per converso, altre categorie di domande quali Sintomato-
logia psichiatrica (8%), Dissociazione traumatismi ed eventi 
luttuosi (3%), Problemi di dipendenza (3%), Problemi della 
sfera sessuale (2%), riferiscono ad aspetti di autodiagnosi 
che risultano fin dal primo colloquio anche clinicamente più 
rilevanti e più spesso esitano in percorsi di counselling  
prolungato o psicoterapia o in invii ai servizi di secondo livello. 
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G potrebbe essere inversamente proporzionale alla struttu-
razione, ancora insufficiente e piuttosto disomogenea nei 
vari distretti della provincia, delle reti di stepped care  
discendente verso progetti e servizi orientati al sostegno 
socio-relazionale, educativo e scolastico. 
Ulteriore elemento di valutazione del progetto è la percen-
tuale di abbandono dei percorsi. Per registrare un eventuale 
uso inappropriato del servizio, in considerazione della facilità 
dell’accesso (chiamata telefonica) e della gratuità, che 
avrebbe potuto indurre ad accessi con scarsa e/o insufficiente 
motivazione, si era messo in conto una percentuale fisiologica 
di drop-out (max 15%). In effetti la percentuale media nei due 
anni considerati si è contenuta al di sotto di tale soglia  
(12% nel 2020 e 14% nel 2021), con abbandoni concentrati  
prevalentemente in fase di prima consulenza (Tab. 2).  
Va sottolineato infine, a conferma dell’attuale sostenibilità 
dell’offerta implementata, che le risorse di personale  
impiegate nel biennio 2020-2021 corrispondono a 5,5 unità 
equivalenti distribuite sui 22 psicologi (8 psicologi per 3,6 u.e. 
afferenti agli Spazi Giovani e 14 psicologi per 1,9 u.e. afferenti 
e servizi di NPIA, SrDP, CSM). 
 
2. Tipologia di domande espresse in accesso: alcune  
considerazioni 
Nel 2021 si è cercato di categorizzare per macro aree le  
domande raccolte in fase di accesso, così come vengono 
espresse dall’utente durante il primo contatto telefonico al 
fine di rilevare le difficoltà prevalenti così come soggettiva-
mente percepite, ed espresse in forma di «autodiagnosi». 

Fig. 3 - Categorie individuate a partire dalle domande espresse dagli utenti in fase di accesso
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Al momento della prima rilevazione, 85 soggetti (il 62,5%), 
hanno ottenuto un punteggio totale sopra il cut-off clinico, 
mentre 51 (il 37,5%) hanno riportato un punteggio inferiore 
alla soglia clinica. Questo dato supporta l’ ipotesi del 
progetto Open G che i percorsi offerti debbano essere intesi 
anche in ottica preventiva rispetto agli interventi con 
diagnosi di maggiore rilievo clinico. 
La Fig. 4 mostra come nel passaggio tra pre e post-
trattamento, si rilevano cambiamenti in termini di 
distribuzione percentuale dei punteggi medi totali, con 
tendenza al miglioramento. In particolare sono le soglie sano 
e basso a riscontrare la variazione maggiore, con un 
aumento di quasi 30 e 20 punti percentuali. Le diminuzioni 
più importanti, invece si evidenziano per le classi moderato 
e moderato/grave (-16,2% per entrambe). 
Le analisi successive hanno riguardato esclusivamente i 
soggetti clinici (62,5% dei soggetti). La Tab. 5 riporta il 
confronto delle medie dei punteggi in entrata ed in uscita 
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3. Valutazione di esito dei percorsi psicologici clinici  
In questo paragrafo sono descritti, in modo sintetico, i  
risultati preliminari della valutazione di esito dei percorsi 
clinici (counselling e psicoterapia breve focale). 
Per valutazione routinaria di esito s’ intende una sistematica 
osservazione empirica degli effetti degli interventi psicolo-
gici, al fine di misurare il miglioramento del benessere  
psicofisico della popolazione trattata. Inoltre, ulteriore obiet-
tivo è quello di valutare se i programmi diagnostici, terapeu-
tici e riabilitativi hanno efficacia nella pratica clinica e 
adeguatezza ai contesti organizzativi nei quali questi  
vengono erogati, in quanto practice-based evidence (Palmieri 
e Reitano, 2014) associata al concetto di valutazione  
dell’efficacia dei trattamenti psicologici nella pratica di  
routine, effectiveness (Margison et al., 2000). Il primo  
obiettivo della raccolta dati dell’outcome clinico all’ interno 
del progetto OpenG, è pertanto quello di implementare la 
valutazione routinaria di esito da parte dei professionisti e 
consolidarne la pratica. Allo scopo era necessario disporre 
di uno strumento che fosse breve, semplice nello scoring e 
nell’ interpretazione dei risultati e che potesse essere  
somministrato ripetutamente nelle diverse fasi del  
trattamento senza appesantire il carico di lavoro dei clinici. 
Il questionario che è risultato soddisfare tali requisiti è il  
Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome Measure-
ment ,CORE-OM, (Evans et al., 2000), validato in Italia per la 
popolazione maggiorenne, ad opera di Palmieri e colleghi 
(2009).  
Lo strumento è anche inserito nella nuova cartella CURE 
della Regione E.R.  
La raccolta dati ha riguardato un periodo temporale dal 2019 
al 2021. Le fasi di somministrazione erano previste all’ inizio 
del percorso clinico (T1) e alla fine dello stesso (T2), la cui 
durata massima i 12 sedute.  
Sono state effettuate analisi descrittive riguardanti le  
principali caratteristiche socio-demografiche e cliniche del 
campione e calcolate le differenze medie dei punteggi  
ottenuti in entrata ed uscita, totali e dei singoli punteggi  
misurati da ciascun costrutto indagati dal questionario. I 
confronti su misure ripetute sono stati eseguiti con la  
statistica T-Student per campioni appaiati. 
Il campione, selezionato estrapolando i casi che al momento 
dell’analisi dei dati possedevano un T1 (test ingresso) e un 
T2 (test in uscita), si compone di 136 soggetti , in prevalenza 
tra i 21 e i 25 anni e con un’età media di 22 anni, in maggior 
parte di sesso femminile (79%). Le diagnosi più rappresen-
tate, codificate in base ai criteri ICD10, riguardano i disturbi 
d’ansia (43%), i disturbi di tipo relazionale (21%) e quelli di 
adattamento (13%) (Tab. 4). 

Tab. 4 - CARATTERISTICHE DEL CAMPIONE

Sesso                                                                       N.           %  
Maschio                                                        28        20,6 
Femmina                                                      108       79,4 
Classi di età                                                                 
17-20                                                             48        35,3 
21-25                                                              73        53,7 
25-28                                                             15        11,0 
Diagnosi                                                                                
F32 – Episodio depressivo                             5          3,7 
F40 – Disturbi ansioso-fobici                        6          4,4 
F41 – Altri disturbi d’ansia                            58        42,7 
F43 – Reazione a grave stress  
e disturbo dell’adattamento                        18        13,3 
Z63 – Altri problemi legati 
alla cerchia relazionale ristretta                  29        21,3 
Altre diagnosi                                               22        15,4 
Missing                                                          7          5,1

Fig. 4 - Distribuzione delle percentuali dei punteggi ottenuti a t1 e 
t2 suddivisi per fascie di gravità clinica
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funzione di “filtro” degli accessi ai servizi specialistici  
intercettando le domande di aiuto sotto la soglia clinica e, 
al contempo, favorendo l’accesso tempestivo per quelle  
situazioni che ne evidenziano la necessità. 

- Il numero dei drop-out resta sotto la soglia prevista, anche a 
fronte dell’aumento delle richieste nel biennio 2020-2021,  
evidenziando un limitato livello di uso improprio del percorso. 

- I dati relativi alla valutazione di esito effettuata con lo  
strumento CORE-OM evidenziano alcuni cambiamenti  
positivi attribuibili all’ intervento proposto dal percorso 
OpenG. In particolare più dei due terzi dei pazienti con  
punteggi clinicamente significativi all’ inizio del percorso, 
hanno ottenuto un miglioramento apprezzabile e significativo. 

 
Area di miglioramento:  
- costruire e alimentare i percorsi verso la rete territoriale dei 

Tavoli Adolescenza  
- sviluppare ulteriormente la valutazione di esito con il CORE OM.  

V A L U T A Z I O N E  E  P R O G E T T O  T E R A P E U T I C O

riferito ai 4 sotto-domini e al punteggio medio totale riportati 
al questionario. Si nota come tutti i punteggi in media, 
diminuiscono sempre nel passaggio tra pre e post-trattamento 
per ciascun sottodominio. Le diminuzioni maggiori si 
evidenziano principalmente per i sottodomini Benessere e 
Problemi/Sintomi, con una diminuzione media assoluta di 
poco più di un punto. 
 

Per l’ interpretazione clinica dei risultati, si è fatto riferimento 
a due componenti fondamentali alla base di un cambiamento 
significativo come identificati da Jacobson e collaboratori (1999) 
e Jacobson e Truax (1991): il cambiamento affidabile e clini- 
camente significativo. Si evidenzia che a percorso completato, 
il 68% di soggetti ha raggiunto un cambiamento affidabile e il 
65% ha riportato un cambiamento clinicamente significativo. 
È necessario evidenziare alcuni limiti della presente e  
preliminare valutazione di esito clinico: la raccolta dei dati è 
avvenuta in un contesto di pratica clinica nella quale diverse 
variabili sperimentali non potevano essere metodologica-
mente controllate; il campione è numericamente ancora  
piuttosto esiguo; mancano informazioni aggiuntive come il  
numero di sedute effettivamente svolte nel percorso o altri 
dati socio-demografici, che potrebbero completare la  
descrizione dell’andamento dei percorsi o fornire spunti  
interpretativi rispetto ai risultati emersi. 
 
CONCLUSIONI: 
I dati raccolti consentono alcune importanti considerazioni in 
merito all’attività fin qui svolta all’ interno dell’Open G: 
- Il servizio appare rispondere a bisogni e aspettative della 

popolazione target, che ne usufruisce in maniera crescente 
e con canali di conoscenza e di “ invio” appropriati. 

- Vi è un progressivo aumento dei percorsi conclusi in consu-
lenza, dato che ne evidenzia la funzione marcatamente  
preventiva, che in molti casi consente già nell’accoglienza e 
nell’ascolto della domanda di smuovere risorse personali in 
senso evolutivo.  

- Gli invii ai servizi di secondo livello sono limitati al di sotto 
della soglia del 10% e stabili, confermando pertanto la  

Tab. 5 - Media punteggi pre e post-trattamento e confronto 
con statistica t student per campioni appaiati

                                               Media (St.error)                 
Punteggio                      Pre-               Post-              t          p 
                                       trattamento   trattamento   student 
                                          (T0)                 (T1) 
Benessere              2,68 (0,07)     1,66 (0,10)      8,12    0,000 
Problemi/Sintomi  2,36 (0,06)    1,33 (0,08)      9,87   0,000 
Funzionamento      1,78 (0,06)     1,13 (0,06)       7,67    0,000 
Rischio                   0,34 (0,05)    0,16 (0,04)      2,78    0,006 
Totale                     1,86 (0,04)    1,09 (0,06)     10,26  0,000
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Adolescenza, identità e uso di sostanze 

Il Centro di consulenza del SerDP di Cesena tra cura e prevenzione 

ABSTRACT 
Il saggio propone una riflessione teorico/clinica relativa alla 
problematica della dipendenza da uso di sostanze in 
adolescenza unitamente alla presentazione del modello del 
Centro di consulenza del SerDP di Cesena che sviluppa da 
anni interventi specialistici tra cura e prevenzione.  
L’ introduzione sviluppa una breve riflessione teorica  
sull’adolescenza, fase evolutiva caratterizzata da una 
riorganizzazione dell’ identità e della rappresentazione di sé, 
che intreccia compiti evolutivi complessi ed una maggiore 
vulnerabilità ai fattori di rischio. 
Si approfondisce, inoltre, la problematica dell’abuso di 
sostanze, comportamento disadattivo con esordio prevalente 
in adolescenza, correlato ai bisogni evolutivi come il bisogno 
di regolare stati emotivi spiacevoli o il bisogno di ricercare 
sensazioni forti e nuove. 
L’analisi poi si concentra sulle aree psicologiche e psico- 
patologiche che possono favorire la ricerca delle sostanze 
come ad esempio la presenza congiunta di sintomi sia 
internalizzanti che esternalizzanti, elemento considerato da 
alcuni studi molto significativo. 
Il saggio infine, propone una riflessione, con la presen- 
tazione di un caso, sul modello del Centro di consulenza; il 
Centro ha implementato spazi terapeutici e di accoglienza 
con percorsi di cura dedicati ad adolescenti e giovani adulti 
con problematiche di uso di sostanze, in un’ottica di stepped 
care e trasversalità tra promozione del benessere, 
prevenzione del rischio e cura. 
  
  
 

1. Adolescenza: rappresentazioni di sé e identità  
L’uso di sostanze in adolescenza richiama inevitabilmente 
una riflessione sulla dipendenza psicologica e quanto 
quest’ultima sia correlata alla complessità della costruzione 
dell’ identità in questa fase delicata di crescita. È importante 
fare una valutazione accurata del funzionamento psichico 
per comprendere cosa spinge un adolescente alle condotte 
di dipendenza, cosa ne permette il mantenimento, perché 
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L’uso di sostanze è un comportamento con esordio 
prevalente in adolescenza, presentandosi spesso come 
ricerca, sperimentazione di sé (Newcomb& Bentler, 1989; 
Passini, 2016) nella fase in cui l’adolescente affronta un 
bisogno di autonomia sempre più crescente, ma anche di 
interdipendenza. L’ incontro con le sostanze psicoattive può 
comportare allora lo sviluppo progressivo di modalità agite 
e non pensate per affrontare stati emotivi negativi, come 
l’ansia, il senso di inadeguatezza come la difficoltà a definire 
una progettualità futura. 
Le motivazioni psicologiche all’origine del comportamento di 
uso di sostanze possono essere molteplici e intrecciate con i 
bisogni di crescita psicologica dell’adolescente, quali il bisogno 
di sostegno nelle relazioni sociali, il bisogno di trasgredire e 
disinibirsi, il bisogno di fuggire da stati emotivi sofferenti, in 
particolare gli stati ansioso- depressivi.  
Da una parte è vivo il forte bisogno di regolazione di stati 
emotivi spiacevoli, dall’altra il forte bisogno di ricerca di 
sensazioni forti e nuove (sensation seeking) che accompa- 
gnano il contatto con il mondo sociale, fondamentale per lo 
sviluppo delle rappresentazioni di sé e dell’altro.  
Riflettere sull’ intreccio tra senso di identità e uso di sostanze è 
fondamentale, così come significativo è comprendere se alcune 
condizioni psicologiche o psicopatologiche possono maggior- 
mente favorire la ricerca delle sostanze e il bisogno di esse.  
L’uso di sostanze può essere favorito da alcune condizioni 
psicopatologiche precedenti. In particolare, è stata osservata 
una correlazione tra ADHD e uso di sostanze (Annabeth P 
Groenman et al., 2013). Le ragioni di questo binomio sono da 
ritrovare in molteplici aspetti che l’ADHD condivide con l’uso 
di sostanze, primo fra tutti l’ impulsività e la scarsa tolleranza 
alle frustrazioni. Molti adolescenti con ADHD sperimentano, 
inoltre, difficoltà di tipo ansioso-depressivo derivanti anche 
dal fallimento nel raggiungimento di obiettivi a causa della 
scarsa capacità di concentrazione. L’ansia e la depressione 
possono essere affrontate con le sostanze in chiave di self 
medication, sollevando l’adolescente dalle preoccupazioni nel 
breve termine, ma senza portare a sviluppare delle adeguate 
capacità di coping.  
Secondo un interessante studio (Rothemberg et al., 2020) la 
presenza congiunta di sintomi internalizzanti ed esternalizzanti 
può essere un predittore signficativo per lo sviluppo di 
comportamenti di uso ed abuso di sostanze psicoattive.  
Le ricerche evidenziano che adolescenti con una storia di 
sintomi ansiosi e depressivi hanno un rischio doppio dei pari 
di sviluppare un Disturbo da uso di sostanze (Deas D.,& Brown, 
E.S., 2006). 
Un altro aspetto che può precedere l’uso di sostanze 
nell’adolescenza è il trauma poichè inficia sulla capacità di 
regolare le proprie emozioni e può causare delle distorsioni 
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sono necessarie per assicurare l’equilibrio del soggetto, e di 
quale equilibrio si tratta.  
Ci pare utile, a proposito, richiamare questa riflessione 
“prioritario è prendersi cura del bisogno di salvaguardare 
l’equilibrio narcisistico minacciato a vari livelli: a livello 
dell’ identità, a livello della continuità, a livello dell’auto- 
stima” (Pelanda, 1995).  
Mutano le rappresentazioni di sé e degli altri, in quanto per 
l’adolescente si rende necessario, nel passaggio evolutivo, 
separarsi dal corpo e dal Sé infantile e rinunciare alla 
sicurezza derivante dalla dipendenza dei genitori idealizzati 
dell’ infanzia. D’altra parte, questa profonda riorganizzazione 
può consentire l’acquisizione di una nuova stabilità del 
senso di Sé.  
Siamo sempre più consapevoli quanto la riorganizzazione 
psicologica richiesta dai numerosi compiti evolutivi che 
accompagnano l’adolescenza può rappresentare, oltre che una 
riorganizzazione del Sé, una fase di “rischio” in cui elementi 
di vulnerabilità presenti nell’ infanzia possono emergere e 
strutturarsi in configurazioni stabili (Sameroff, 2000 in 
Costantino et al. 2011) o in aspetti disadattivi; in questo ultimo 
caso potrebbero essere caratterizzati dalla presenza di 
problemi internalizzanti (tra i quali, depressione, ansia, ritiro) 
o esternalizzanti (aggressività, condotte antisociali).  
Il processo di individuazione attraversa diverse tappe e 
rotture, da una parte in continuità con il passato, dall’altra 
con le nuove spinte progressive; questo può aumentare 
notevolmente la vulnerabilità ai traumi (Novick e Novick, 
2001, in Ammaniti et al., 2005). Tale vulnerabilità può essere 
correlata alle caratteristiche della mente dell’adolescente, 
che può presentarsi con la tendenza ad agire 
impulsivamente, ad usare impropriamente l’aggressività 
oppure la fantasia. L’adolescente si batte su più fronti, 
poiché la sua conflittualità non investe solo il corpo, ma ha 
a che fare con i suoi agiti e le sue interrelazioni con il mondo 
esterno: deve fare esperienza di poter essere sè stesso in 
mezzo agli altri, essere insieme ed essere distinto.  
A tal proposito si sottolinea, come suggerisce Raymond Cahn, 
la funzione dell’altro, degli altri, della cultura e della società, 
come oggetto soggettualizzante (Nicolò, 2011), tanto  
importante nella costruzione dell’ identità dell’adolescente 
e del contesto della cura pensato per lui (Carnevali et  
al. 2021). 
 
2. Abuso di sostanze in adolescenza e la regolazione di 
stati emotivi  
Il Report 2022 dell’Osservatorio Europeo delle Droghe e delle 
Tossicodipendenze illustra il consumo di droghe nell’arco 
dell’ultimo anno in giovani adulti dai 15 ai 34 anni sotto- 
lineando alcuni dati significativi: altissima diffusione della 
Cannabis (15,5%), elevata disponibilità della cocaina (2,2%), 
diminuzione, a causa della pandemia, dell’Mdma.  
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La prima consulenza psicologica e Valutazione Multidimen- 
sionale deve pertanto tendere a formulare un progetto 
personalizzato con livelli di trattamento indicati secondo il 
modello Stepped Care ascendente e discendente, al fine di 
implementare strategie multidisciplinari efficaci e in grado di 
valutare la vulnerabilità psicopatologia in adolescenza. 
In questa direzione i percorsi di trattamento specialistici  
prevedono, un’attenta valutazione dei fattori di rischio e 
protettivi, da sempre alla base delle modalità adattive o 
disadattive dell’adolescente che chiede aiuto.  
Come riporta il Documento della Regione Emilia-Romagna 
“Percorsi di cura di salute mentale per gli adolescenti e giovani 
adulti” (2017), il Centro di Consulenza ha sviluppato, nel corso 
degli anni a partire dal 1997 i seguenti aspetti organizzativi:  
- percorsi di cura dedicati ad adolescenti e giovani adulti ad 

accesso facilitato; 
- percorsi clinici in continuità e trasversalità tra promozione 

del benessere, prevenzione del rischio e cura; 
- spazi di consultazione per genitori e adulti di riferimento. 
 
I processi fondamentali sono:  
1. Trattamenti psicologici e psicoterapici specialistici: 

counselling, terapie di supporto psicologico specialistiche 
per l’adolescente, psicoterapia breve ed a lungo termine per 
l’adolescente, sostegno alla genitorialità e parent training 
sono elettivi e rivolti sia all’adolescente/giovane adulto che 
ai genitori 

2. Interventi di rete specialistica: Medici di Medicina Generale, 
Consultori Giovani, Consultori Familiari, Servizi Sociali, 
Centro Salute Mentale, Neuropsichiatria dell’Infanzia e 
dell’Adolescenza.  

3. Formazione congiunta: strumento per facilitare il lavoro 
integrato tra servizi specialistici, monitorare le varie fasi 
dei percorsi clinici, valutare l’outcome. 

4. Prevenzione universale e selettiva e/o diagnosi precoce: 
in/formazione e consulenze/interventi specialistici al 
mondo della Scuola, ai luoghi di aggregazione e al territorio.  

L’esperienza del Centro di consulenza di Cesena, rappre- 
senta, alla luce delle riflessioni richiamate, una esperienza 
consolidata con cui confrontarsi sia nella sua capacità di 
attrazione di nuovi bisogni e nuove domande rispetto alla 
tradizionale impostazione del SerDP, ma anche nella 
necessità di sviluppare nuove opportunità organizzative. 
Appare sempre più significativo al fine di favorire una cura 
efficace, governare i diversi livelli di intensità clinica 
(Stepped care ascendente e discendente) e coordinare le 
transizioni interservizi.  

Osservazioni conclusive 
Dal caso riportato e dalla descrizione del progetto del Centro 
di consulenza emerge come l’ intervento psicoterapeutico 

cognitive che portano ad avere un’ immagine di sé e dell’altro 
come negativa e non accogliente (Basedow et al, 2020). Le 
esperienze traumatiche procurano una disorganizzazione 
(neurobiologica, oltre che psicologica) che rischia di 
patologizzare una normale tendenza del soggetto a ritirarsi 
transitoriamente, in condizioni di stress, in rifugi mentali 
alternativi alla coscienza ordinaria.  
Le dipendenze possono essere interpretate come sintomi  
a-simbolici finalizzati a contrastare sentimenti di impotenza e 
insicurezza, che sembrano correlati ad un deficit della funzione 
riflessiva e alla conseguente presenza di aree alessitimiche 
(Carretti e Craparo, 2006). 
 
3. Il Centro di Consulenza per adolescenti e giovani adulti  
del SerDP di Cesena 
Il Percorso adolescenti e giovani adulti (età 14-25 anni) del 
SerDP di Cesena si rivolge a giovani pazienti che manifestano 
problematiche psicologiche e comportamenti di abuso e/o 
dipendenza da sostanze legali ed illegali e dei loro familiari al 
fine di definire programmi di trattamento specialistici.  
L’analisi del numero di casi in carico ha mostrato negli anni 
un numero stabile di pazienti in carico, pari a circa 100 
pazienti; ha rilevato inoltre che i programmi terapeutici del 
Centro sono caratterizzati dalla rilevanza di trattamenti 
psicologici sempre più integrati con le equipe del Sistema dei 
Servizi DSM-DP.  
I pazienti del Centro sono in prevalenza giovanissimi (52,5% ha 
meno di 19 anni), la quasi totalità ha svolto un solo programma 
terapeutico (85,4%), forte caratterizzazione di programmi per 
la grande rilevanza dei trattamenti psicologici/psicoterapeutici 
(86,1%) e minor ricorso a quelli farmacologici (23,2%) e socio-
educativi (11,9%).  
Descrivere il modello del Centro di Consulenza del SerDP di 
Cesena significa riflettere su una lunga storia di incontri clinici 
con pazienti giovanissimi, che negli ultimi anni, ancor più in 
questo periodo pandemico, hanno evidenziato problematiche 
narcisistiche, depressioni gravi, insieme alle patologie della 
dipendenza e a condotte autolesive, sino alla distruzione del sé.  
Inoltre la riflessione si rivolge all”ambiente circostante 
interrogandosi su quanto l’ambiente vicino all’adolescente 
possa svolgere una funzione contenitiva, fondamentale nel 
sostenere l’ integrazione del percorso di crescita.  
Le osservazioni cliniche suggeriscono da diverso tempo che 
gli spazi terapeutici necessitano di essere organizzati come 
spazi “transizionali” che possano permettere all’adolescente 
di accedere ad aspetti di sé, tollerarli e mentalizzarli. 
In adolescenza osserviamo un’estensione dell’area della 
sofferenza, che si colloca lungo un continuum, da una 
significativa rigidità della strutturazione psicopatologica ad 
una crisi evolutiva fisiologica.  
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Caso clinico 
Una psicoterapia a lungo termine: il paziente Leo e la rabbia  
Leo di anni 17, arriva al Centro in seguito a segnalazione del padre, 
che riferisce comportamenti a rischio del figlio e una situazione 
familiare multiproblematica. Le problematiche del comportamento 
erano al momento della consultazione: uso di sostanze (in 
particolare cannabis e alcol), conflittualità e aggressività verso i 
genitori e la nonna, con agiti etero ed autodiretti, comportamenti 
devianti (spaccio), pregresse difficoltà alimentari e ideazioni 
suicidarie.  
Il paziente era noto ai Servizi ed aveva svolto colloqui psicologici 
con U.O.NPIA in seguito a segnalazione della Procura per i minori, 
perché trovato in possesso di sostanze stupefacenti (cannabis). 
Data la problematicità della situazione clinica, è stato proposto al 
paziente ed ai genitori il seguente progetto terapeutico: 
- colloqui psicologici di sostegno settimanali con il paziente; 
- colloqui con i genitori psicoeducativi e di adesione al 

programma terapeutico; 
- esami urine settimanali e controlli medici. 
Il paziente ed i genitori hanno aderito al progetto di cura proposto 
ed hanno sviluppato una buona relazione con entrambi i terapeuti. 
 
Elementi anamnestici  
Leo è figlio unico, vive con la madre di 51 anni, casalinga, il padre 
di 47 anni al momento in cassa integrazione come artigiano, e la 
nonna paterna, in un piccolo paese dell’entroterra romagnolo.  
La madre, obesa, ha avuto due anni prima uno scompenso 
cardiaco e la nonna paterna, in seguito alla morte del marito  
5 anni prima, ha iniziato a soffrire di depressione.  
Leo ha frequentato i primi 3 anni di un istituto professionale 
alberghiero, diplomandosi, e successivamente ha lavorato come 
aiuto cuoco in un ristorante, dove si è trovato bene ed ha fatto 
una buona esperienza. Ha interrotto il lavoro anche per le 
problematiche di uso di cannabis. 
In età evolutiva Leo è stato seguito dalla U.O. NPIA in seguito ad 
un incidente domestico avvenuto all’età di 9/10 anni, che ha 
comportato la frattura di un braccio; in conseguenza a questo 
trauma i genitori riferiscono che il figlio ha avuto una depressione 
infantile. Successivamente a questo primo contatto con i Servizi, 
Leo ha intrapreso diversi percorsi psicologici in privato sino alla 
preadolescenza.  
Nel corso della consultazione psicologica sono stati somministrati 
i seguenti test:  
- test di personalità: MMPI-A forma Adolescenti; 
- Scala di impulsività: Barrat BIS-11; 
- Scala di valutazione della personalità: SCL-90. 
La fase di crescita di Leo sembra caratterizzata da un forte 
isolamento sociale, una mancanza di interessi e progettua- 
lità futura: l’unico interesse e passione riferita è quella dello sport 
del calcio, con una intensa partecipazione alla tifoseria della 
squadra locale (i genitori sono attivi tifosi e la loro relazione 
sentimentale è iniziata in questo ambito). Questa è l’unica 
passione che condivide con i genitori sin da bambino. 
Il disagio interiore presente nel paziente è da ascrivere ad una 
struttura dell’Io debole e carente caratterizzata da scarsa 
autostima che, a sua volta, determina basse aspirazioni future e 
la difficoltà a perseguire obiettivi a lungo termine.  
Emergono difese psicologiche inadeguate ed immature come la 
repressione emotiva, che porta il paziente a reprimere le proprie 
emozioni fino a “non voler sentire nulla”, tanto da riferire di non 
riuscire ad esprimere ciò che sente e i propri sentimenti, cosa che 
gli riesce più facile “sotto effetto di sostanze. 

Valutazione MMPI-A 
Dal protocollo MMPI-A emerge che Leo vive forti sentimenti di 
rabbia e odio verso gli abitanti del paese in cui vive: si evidenziano 
problemi nelle relazioni sociali e un importante ritiro sociale, ma 
soprattutto un forte disagio nelle relazioni interpersonali. Leo 
appare come un ragazzo ipersensibile, timido, introverso e 
imbarazzato nelle situazioni sociali, “non gli piace la folla e se può 
la evita, per cui prevale un atteggiamento di difesa e chiusura” .  
La scala “Deviazione psicopatica” mostra una elevazione: è una 
scala associata a diversi problemi di comportamento che 
comprendono difficoltà familiari e problemi emotivi, nonché 
condotte antisociali e conflitti. 
Dal profilo MMPI-A emerge, per quanto riguarda l’umore, uno stato 
disforico di base, espresso dal paziente per lo più a livello 
somatico (marcata apatia, mancanza di energia, svogliatezza 
associata a rallentamento ideomotorio come riferito dal paziente 
stesso). 
Pertanto, le caratteristiche di personalità richiedono di costruire 
in ambito terapeutico una solida relazione improntata sulla fiducia 
e la possibilità di sperimentare nella relazione la sicurezza per 
potersi aprire ed entrare in contatto con le proprie emozioni.  
 
Il trattamento psicologico integrato: la terapia bi-focale 
Nel corso del trattamento psicologico il paziente, pur aderendo 
inizialmente in modo costrittivo alla terapia perché spinto dai 
genitori e dal procedimento giudiziario in corso, ha mostrato una 
graduale capacità di riflettere e approfondire i comportamenti a 
rischio, gli agiti a tratti violenti e impulsivi verso i genitori e la 
nonna, le problematiche comportamentali e psicologiche collegate 
all’uso di sostanze.  
Leo ha dimostrato buone capacità riflessive ed è passato da 
un’ iniziale rabbia, rifiuto e ostilità verso tutto e tutti, ad una 
capacità di verbalizzare la sua storia e gli elementi che lo 
disturbano, riuscendo ad attenuare l’ impulsività e la perdita di 
controllo. Inoltre, il paziente ha ammesso un uso di sostanze 
continuativo di cannabinoidi, riferendo difficoltà ad interromperne 
l’uso nonostante i tentativi e periodi di astensione per una durata 
massima di due settimane. L’uso della sostanza è finalizzato a 
controllare lo stato di rabbia e ottenere un effetto di rilassamento, 
che il paziente non riesce, nonostante gli sforzi e i tentativi, ad 
autoregolare. Leo è riuscito però sempre a chiedere aiuto e a 
riflettere sui suoi limiti e sulle sue difficoltà personali, riconoscendo 
anche il bisogno di un contenimento. 
Il lavoro psicoeducativo rivolto ai genitori, svolto dalla collega, ha 
evidenziato inizialmente un quadro familiare problematico, 
caratterizzato da scarse risorse psicologiche e dalla difficoltà dei 
genitori a contenere gli agiti e le impulsività del figlio. Nel corso del 
trattamento è stata rinforzata una maggiore capacità dei genitori 
di ascolto e contenimento, favorendo l’ instaurarsi di nuove modalità 
relazionali tra genitori e figlio. 
Questo ha permesso a Leo di trovare un maggiore contenimento 
delle sue rabbie ed aggressività e di diminuire gli agiti verso oggetti 
o persone della famiglia. Proprio per questo per tutti gli adolescenti 
che rimangono intrappolati nel nucleo familiare, con una difficoltà 
a separarsi dai genitori e a sviluppare un Sé capace, sarebbe 
necessario attivare un lavoro terapeutico in cui l’adolescente senta 
lo psicologo alleato ai genitori, in particolare alla madre, pur 
preservando il suo spazio di terapia autonomo e separato.
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individuale debba consentire l’ individuazione dei tratti di 
personalità impulsivi e della disregolazione emotiva, e avere 
l’obiettivo di creare un contesto terapeutico interpersonale 
che fornisca limiti, alleanza e attaccamento, al fine di 
rafforzare la capacità riflessiva, il pensiero e l’ identificazione 
delle emozioni per promuovere la regolazione degli affetti 
ed il controllo degli impulsi.  
L’ intervento psicoterapeutico con i genitori ha, paralle- 
lamente, l’obiettivo di consentire al terapeuta di allearsi con 
le parti sane del genitore per promuovere potenzialità 
genitoriali e sostenere l’autostima del genitore affran- 
candolo da ricordi traumatici di sofferenza, vulnerabilità ed 
impossibilità ad essere aiutati. La revisione in follow-up 
dell’andamento dei pazienti seguiti mostra che l’ investimento 
di risorse e il modello di valutazione e cura proposto risultano 
efficaci nel diminuire l’accesso cronico in età adulta ai servizi 
sanitari consentendo in un numero elevato di pazienti la 
ripresa di un percorso di sviluppo regolare.  
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Disturbi Nutrizione e Alimentazione  
Innovazioni nei Servizi nati dall’esperienza di pandemia  
a Piacenza e Reggio Emilia

ABSTRACT 
I Disturbi della Nutrizione e dell’Alimentazione (DNA)  
rappresentano un’emergenza di natura bio-psico-sociale che 
prevede una risposta multidisciplinare. Il presente articolo 
descrive e documenta quantitativamente le prestazioni  
offerte nei Servizi per i DNA in tempo di COVID-19 nelle due 
realtà: AUSL IRCSS di Reggio Emilia e AUSL di Piacenza. 
La pandemia ha rappresentato un’opportunità per struttu-
rare nuovi percorsi in modalità telematica che pare essersi 
rivelata efficace con il target adolescenziale anche se solo 
parzialmente si sono esplorati le potenzialità e i limiti del 
mezzo online di cui sarà quindi opportuno continuare a  
sperimentare l’efficacia. 

 
 

 
Introduzione 
I Disturbi della Nutrizione e dell’Alimentazione (DNA) rappre-
sentano un’emergenza di natura bio-psico-sociale e compor-
tano: elevato tasso di complicanze internistiche e di mortalità; 
significativa compromissione del funzionamento globale;  
elevato rischio suicidario. La ricerca indica un meccanismo 
multifattoriale alla base eziopatogenetica e di mantenimento 
della patologia. Risulta evidente l’ importanza di attuare un 
approccio multidisciplinare, con interventi di tipo psicotera-
peutico-medico (sia internistico sia psicologico psichiatrico), 
di riabilitazione nutrizionale e di coinvolgimento della  
famiglia. La Regione Emilia-Romagna dal 2000 ha strutturato 
un coordinamento dei responsabili dei Programmi DNA al fine 
di uniformare i criteri di accesso e di trattamento. Il Ministero 
della Salute ha indicato 5 livelli di cura essenziali per i  
Trattamenti complessi che devono essere svolti 1.  
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Note 
 

1 Quaderni del Ministero della Salute (2013), Appropriatezza clinica, 
strutturale e operativa nella prevenzione, diagnosi e terapia dei di-
sturbi dell’alimentazione, n. 17\22, luglio-agosto 2013.
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1) nessun cambio di setting: le pazienti prendono parte al 
percorso di cura dal loro domicilio. Aumento di intensità 
della proposta di cura (fino a 4 pasti/die) e del coinvolgi-
mento dei caregiver (preparazione dei pasti e rilevamento 
del peso). Eliminazione dei tempi di attesa dovuti a eventuali 
ritardi di spostamento; 2) utilizzo di cibo «famigliare», con 
superamento dei cibi fobici, non facilmente reperibili in  
contesto ospedaliero (gelato, pizza, biscotti particolari, i 
“cappelletti della nonna”, ecc); 3) responsabilizzazione delle 
pazienti e dei caregiver riguardo ai successi terapeutici;  
4) interventi “al bisogno” tramite colloqui d’équipe con la 
paziente e il caregiver per affrontare momenti difficoltà 
emergenti, o approfondire dinamiche disfunzionali all’ in-
terno della famiglia; 5) nessuna competizione tra le pazienti 
del servizio rispetto alla magrezza e alle forme corporee 
esperite in sala d’attesa o nei gruppi riabilitativi in presenza; 
6) mantenimento del percorso di cura durante periodi di  
isolamento; 7) fruibilità del servizio per gli utenti di tutti i  
Distretti; 8) nessun costo aggiuntivo per l’Azienda Sanitaria; 
9) comunicazione non verbale diretta (senza mascherine); 
10) scambio immediato e costante tra dietista e psicologa, 
basilare per un lavoro di squadra coordinato e univoco che 
grazie alla modalità telematica sono stati più facili da  
organizzare in quanto entrambi le professioniste seguono 
anche altri progetti e si muovono di continuo tra i diversi  

Il presente articolo descrive l’ innovazione nelle prestazioni  
offerte nei Servizi di III livello per i DNA in tempo di COVID19 
nelle due realtà: AUSL IRCSS di Reggio Emilia e AUSL di Piacenza. 
 
1. AUSL IRCSS di Reggio Emilia: Day Service, attività e pro-
cedure 
Fino a marzo 2020 il Servizio di Day Service (DS) DNA di  
Reggio Emilia si è svolto in setting ospedaliero che prevedeva: 
un Pasto Assistito (PA) al dì con la dietista, un colloquio con 
la psicologa alla settimana e una visita medica con l’ inter-
nista ospedaliero. Le pazienti partecipavano alle attività  
integrative svolte dall’Associazione di volontariato Casina dei 
Bimbi, con lo scopo di distrarsi dai pensieri angoscianti legati 
al cibo. In questo assetto era difficile coinvolgere i caregiver 
che spesso non accompagnavano le figlie per impegni lavo-
rativi o logistici. I colloqui psicologici di supporto venivano 
svolti in un ambulatorio lontano dalla stanza dei PA, pertanto 
spostarsi era in sintonia con la problematica di iperattività 
tipica delle pazienti. Il DS era frequentato solo dalle pazienti 
residenti nel distretto di Reggio Emilia, perché le residenti 
in provincia, in particolare di Castelnovo ne’ Monti o di  
Guastalla, faticavano a recarsi quotidianamente al presidio 
ospedaliero. In occasione dell’ inizio dell’emergenza sanitaria 
da COVID-19, il DS è stato ripensato in modalità telematica 
per garantire il servizio. Riportiamo i relativi vantaggi:  

ATTIVITÀ PERCORSO PA                               2018                                                2020                                                  2021 
                                                                    (Servizio in presenza)                  (da marzo in modalità telematica                     (Tutte le prestazioni  
                                                                                                                         con operatori in smart working)                    in modalità telematica) 
N. PA                                                         663                    1294 (di cui 1172 in modalità telematica)                      1762 
N. Pazienti                                                  24                                              29                                                28 
N. Pranzi                                                    663                      892 (di cui 770 in modalità telematica)                       880 
N. Spuntini*                                                                                —                                             402                                              882 
N. Ricoveri ospedalieri SMN                      14                                              14                                                11 
N. Colloqui Psicologici ai pz                     480                                            838                                              870 
N. Colloqui ai caregiver                              -                                              435                                              440 
N. Colloqui dietistici                                  30                                              58                                               60 
N. Follow up                                                -                                               20                                                19 
N. Prestazioni(compresi PA totali)            1173                                           2645                                            3151

DATI PEDIATRIA                              N. PZ            N. SPUNTINI         N. COLLOQUI            N. COLLOQUI           N. TOTALE 
(giugno-dicembre 2021)            SEGUITI            ASSISTITI*           A CAREGIVER         PSICOLOGICI A PZ      PRESTAZIONI 
                                                      4                      156                         31                             65                         252

Tab. 1 - Prestazioni di Day Service (età 15-60 anni)

Tab. 2 - Prestazioni di Day Service (età 12-14 anni) 
*Spuntini: colazioni, spuntini di metà mattina e merende pomeridiane.
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1.3 Considerazioni e sviluppi futuri 
Da giugno 2021 il progetto si è esteso alla fascia d’età 12-14, 
afferente all’UOC di Pediatria. Negli ultimi mesi si sta  
cercando di uniformare tale percorso a quello delle pazienti 
di fascia 15-60. È in fase di valutazione e progettazione il  
percorso di psico-riabilitazione DNA per l’età 12-16, presso 
la Pediatria dell’Ospedale S. Anna di Castelnovo ne’ Monti, 
dove verranno riservati due posti letto. 
La contingenza della pandemia COVID19 è stata uno stimolo 
per mettere in campo innovazioni organizzative, si è riusciti 
a migliorare l’offerta del III livello di cura. Il Day Service  
Telematico, tra aprile e maggio 2021, è stato argomento di 
formazione in Area Vasta Emilia Nord per gli operatori che si 
occupano di DNA. 
 
2. AUSL di Piacenza: il modello a rete, attività e procedure 
Nell’AUSL di Piacenza la collaborazione fra i Servizi e i Dipar-
timenti territoriali e ospedalieri nasce nel 2003 su iniziativa 
del Dipartimento di Salute Mentale e Dipendenze Patologi-
che (DSM-DP). Dal programma regionale nel 2014 si è avviato 
il Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) che 
ha previsto (Fig. 1) l’attivazione di un modello a rete a  
trazione UONPIA con presa in carico integrata psico-fisica. 
 
2.1 Analisi dei dati 
In Tab. 3 i dati relativi a pazienti con DCA (100% femmine), 
trattate nel PDTA, dal 2019 al 2021, da cui si evince un calo 
del 50% di casi inseriti nel PDTA, nell’anno 2020 in contin-
genza all’evento pandemico. 
 

reparti, mentre attraverso la telemedicina hanno comunicato 
da qualsiasi postazione; 11) minor contatto degli utenti fragili 
con l’ambiente ospedaliero; 12) partecipazione ad attività  
riabilitative settimanali di gruppo attivati appositamente che 
raggruppano tutte le pazienti senza spostarsi dal proprio  
domicilio (gruppi psicoeducativi sulla gestione emotiva e di 
rilassamento); 13) partecipazione alle attività integrative di 
narrazione interattiva di facile utilizzo per la generazione zeta 
(storytelling e videogame di Casina dei Bimbi); 14) minor 
competizione tra le pazienti sull’aspetto fisico complessivo, 
quando partecipano ai gruppi telematici rispetto a quelli in 
presenza, in quanto vi sono meno occasioni di confronto 
sulla figura intera; 15) maggiore tutela per l’ambiente, minore 
traffico automobilistico e consumi. 
 
1.2 Analisi dei dati 
Presentiamo i dati dell’attività di Day Service negli anni 
prima e dopo il COVID19. 
I dati evidenziano: 
- Aumento delle prestazioni offerte e miglioramento della 

tipologia (attivazione di spuntini, di colloqui individuali e 
con i caregiver, attivazione dei gruppi riabilitativi) 

- Diminuzione del numero di ricoveri ospedalieri 
- Totale di 3403 prestazioni in DS telematico adulti e minori 

effettuate da psicologa e dietista nel 2021, a fronte delle 
1173 prestazioni del 2018 (quelle relative al 2019 non sono 
riportate in tabella per dell’avvicendarsi di due dietiste 
diverse), associato ad un aumento del numero delle 
pazienti seguite, dato in linea con le statistiche nazionali 
dall’ inizio della pandemia. 

Fig. 1 - Il modello a rete PDTA DCA AUSL Piacenza 
Legenda: CSM = Centri di Salute Mentale; SPDC = Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura; SERDP = Servizio Dipendenze Patologiche Complesse; 
UONPIA = Unità Operativa di Neuropsichiatria Psicologia Infanzia e Adolescenza; H Sezione Adulti = Gastroenterologia; H Sezione Minori = 
Pediatria Neonatologia.
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2.2 La semi-residenza 
Nelle proposte terapeutico-riabilitative si inserisce, dal 2017, 
il trattamento semiresidenziale della UONPIA per adolescenti 
che non presentano rischio biologico in base a di criteri  
clinici, motivazionali, contestuali (massimo di cinque utenti). 
Principi: personalizzazione della cura, coinvolgimento della 
famiglia con percorso formativo-informativo basato sul  
Modello Maudsley 2, mantenimento del funzionamento  
psicosociale. 
Obiettivo generale: prevenire/ridurre il ricorso al ricovero. 
Obiettivi specifici: normalizzazione del peso e del compor-
tamento alimentare; miglioramento delle condizioni cliniche 
generali; miglioramento della psicopatologia specifica e della 
sintomatologia psicologico-psichiatrica. 
Programma semiresidenziale: utilizzo di trattamenti a carat-
tere intensivo. Riabilitazione psico-nutrizionale con l’assi-
stenza ai pasti; colloqui psicologici quotidiani e laboratori 
psicoeducativi e psicoterapeutici di gruppo. Le attività si ba-
sano sul modello cognitivo-comportamentale di seconda e 
terza generazione. 
I pazienti sono sottoposti settimanalmente a visita medico-
nutrizionale con restituzione ai familiari. 
Alla chiusura della struttura a febbraio 2020 il team si è  
attivato per proseguire l’ intervento utilizzando app di  
messaggistica, videochiamata e piattaforme online. 
In modalità sincrona: colloqui psicologici quotidiani, incontri 
di gruppo settimanali e visita medico-nutrizionale tramite 
videochiamata. 
In modalità asincrona: diari psico-emotivi, scambi di  
materiali per homework ed attività gruppali; tracce 
audio/video; elaborati artistici; diari e schede di lavoro;  
immagini per rappresentare emozioni e pensieri. 
Sono stati avviati pasti assistiti a distanza, con colloqui di  
sostegno alla paziente e/o al caregiver e predisposta una 
scheda di monitoraggio di comportamenti disfunzionali ai pasti.  

Per il controllo degli indicatori di processo e di esito ogni 
dodici mesi i team compilano schede per il monitoraggio  
dell’aderenza e degli esiti clinici; i pazienti effettuano uno 
screening psicometrico con il Clinical Outcomes in Routine 
Evaluation-Outcome Measures (CORE-OM) e con l’Eating  
Disorder Inventory-3 (EDI-III). 
I risultati, parziali, mostrano punteggi indicativi di buona 
aderenza all’ intervento anche nel periodo pandemico. Alla 
verifica di esito al CORE-OM l’ incidenza di distress da  
moderatamente severo a severo si mantiene nel 2019 e 2021 
dal 37% al 40%. Il 68% nell’anno 2019 presenta punteggi  
indicativi di disagio da moderatamente severo a severo nel 
37% dei casi, che diviene, nei soli tre casi valutati nel 2020, 
pari al 100% ed al 40% nell’anno 2021. 
In Tab. 4 sono riportati i dati di esito relativi al giudizio del 
clinico sulla frequenza di remissioni totali o parziali negli 
anni 2019-2021. Si nota una riduzione nella frequenza di  
remissioni+ parziali e totali nell’anno 2020. Sul totale nel 
triennio 2019-2021, il 39% delle pazienti (N = 32/82) ha avuto 
indicatori di remissione parziale e/o totale. 

Tab. 3 - Pazienti con DCA (100% femmine), trattate nel PDTA, 
anni 2019-2021 
Note: DCA-NAS: DCA non altrimenti specificati.

Tab. 4 - Esito giudizio del clinico sulla frequenza di remis-
sioni totali o parziali (anni 2019-2021)

                                                                       ETÀ 
                                               n.         Media      Dev. standard  
2019 Totale                          27          18,37                3,49 
Anoressia nervosa           20         18,50               3,83 
Bulimia Nervosa                7          18,00               2,45 
2020 Totale                         12          18,83                4,80 
Anoressia nervosa            9          19,00               5,52 
Bulimia Nervosa                1          19,00                 - 
DCA-NAS                            2          18,00               2,83 
2021 Totale                          43         18,40                3,85 
Anoressia nervosa           26         17,76                3,72 
Disturbo 
da Alimentazione  
incontrollata                     4          20,75               3,59 
Bulimia Nervosa                7          21,43               3,95 
DCA-NAS                            6          16,00               1,55 
Totale complessivo           82         18,46                3,84

                                          Remissione                Remissione 
                                              parziale                        totale 
2019                                       11                              4  
2020                                      3                               1  
2021                                      12                              1  
Totale 32/82 (39%)                 26                                  6 

+ Remissione parziale per anoressia: riduzione comportamenti di restrizione 
nell’assunzione di cibo rispetto al previsto per età, genere e traiettoria 
dello sviluppo e di una minore influenza del peso sui livelli di autostima 
o persistente mancanza di riconoscimento dell’attuale sottopeso. 
Remissione parziale per bulimia nervosa: riduzione ricorrenti episodi 
comportamentali di abbuffata, di condotte compensatorie per preve-
nire l’aumento di peso. 
Remissione completa per anoressia: assenza di restrizioni, indipen-
denza del giudizio di autostima dal peso corporeo, riconoscimento del 
proprio peso, riduzione della paura di aumentare di peso e della gra-
vosità del disturbo. 
Remissione completa per bulimia: remissione parziale più migliora-
mento dell’autostima e dello stato di benessere emozionale. 

Note 
 

2 Treasure J., Smith G., Crane A. (ed. ita, 2022). Il nuovo metodo Maudsley. 
Come prendersi cura di una persona cara con disturbo dell’alimenta-
zione. Firenze Ed. Hogrefe. 
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2.3 Considerazioni e sviluppi futuri 
Alla luce dell’esperienza online, conclusa a giugno 2020, si è 
sperimentata l’utilità di canali più vicini allo stile comunica-
tivo adolescenziale che ci hanno permesso di osservare le 
pazienti nel contesto naturale e di acquisire informazioni 
non accessibili nella clinica di routine. Visti i vantaggi della 
modalità telematica si intende mantenerne l’utilizzo al fine 
di arricchire l’offerta per le attività di psicoeducazione e  
riabilitazione nutrizionale, assistenza al pasto, interventi  
psicologici e psicoterapeutici per pazienti e parent training 
di gruppo per familiari. 

 
Conclusioni 
Durante l’ isolamento del 2020 e il lockdown del 2021, gli ado-
lescenti sono stati meno esposti al contagio ma sovraesposti 
ad elevati livelli di angoscia nel contesto familiare, con limi-
tazione degli spazi fisici e di elaborazione interiore3. Durante 
l’emergenza i servizi hanno mantenuto l’accesso alle cure e 
la pandemia ha rappresentato un’opportunità per strutturare 
nuovi percorsi. La modalità telematica pare essersi rivelata 
efficace con il target adolescenziale anche se resta da ap-
profondire la riflessione sull’ impatto che la modifica del  
setting ha avuto sulla relazione terapeutica. Durante la  
pandemia si sono esplorati solo parzialmente le potenzialità 
e i limiti del mezzo online. Emerge la necessità per gli  
operatori di incrementare la conoscenza delle varietà e  
possibilità offerte dalle comunicazioni video e social-media 
per riproporre le modalità utilizzate in vivo adottando  
modelli e procedure di cui sperimentare l’efficacia.  
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Tra ritiro sociale e dipendenza da 
internet in preadolescenza 

Una sfida alla presa in carico a Reggio Emilia

ABSTRACT 
Il ritiro sociale e la dipendenza da gioco online sono feno-
meni in aumento nei preadolescenti e adolescenti, specie di 
genere maschile, che pongono sfide cliniche significative ai 
servizi di salute mentale, al sistema socio-sanitario integrato 
e al sistema scolastico. Questo articolo approfondisce  
l’ importanza della precocità di intervento, la relazione tra  
ritiro sociale e dipendenza da gioco e le modalità di  
intervento, che non possono prescindere dalla strutturazione 
di una rete di operatori che orienti le azioni strategiche verso 
il minore e la sua famiglia. 
 
 
 
Introduzione 
Negli ultimi anni, ben prima del COVID-19 e di tutto quello 
che ne è conseguito da Marzo 2020, si sono progressiva-
mente presentati ai Servizi di Neuropsichiatria Infanzia e 
Adolescenza casi complessi. Una delle tipologie che più sfida 
i Servizi è relativa al fenomeno del ritiro sociale, più tipico 
del preadolescente maschio, solitamente aggravato dal  
progressivo manifestarsi di un concomitante disturbo da  
dipendenza da internet connesso all’uso di videogiochi.  
Questi ragazzi hanno spesso un percorso soggettivamente 
faticoso già dalla scuola primaria, ma caratterizzato da una 
frequenza scolastica ancora regolare: in infanzia possono  
infatti già manifestare difficoltà nell’ instaurare e mantenere 
autonomamente relazioni significative coi pari, a scuola e 
soprattutto in ambito extrascolastico, tanto da prediligere a 
volte la mediazione di una figura adulta nella socializzazione 
coi pari. In chi ha manifestazioni di ritiro dalla preadole-
scenza, la situazione comincia frequentemente ad aggravarsi 
col passaggio alla scuola secondaria di primo grado, durante 
la quale cominciano sporadiche assenze, che progressiva-
mente si intensificano per poi giungere alla completa  
assenza da scuola, assenza che può protrarsi per alcune  
settimane o mesi e poi rientrare, o nei casi più gravi  
diventare strutturale.  
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Mentre tutto questo succede e l’arrivo ai Servizi si concre-
tizza, i ragazzi cominciano sempre più a recludersi nella loro 
stanza, in cui passano le giornate giocando on line con altri 
ragazzi conosciuti in rete. Il rapporto con i genitori progres-
sivamente può logorarsi, ridursi al minimo, limitato alle 
poche uscite dalla propria stanza finalizzate ai bisogni  
primari. Con il passare del tempo si assiste ad una progres-
siva inversione del ritmo sonno-veglia: i ragazzi passano la 
notte svegli nella loro stanza, verosimilmente giocando con 
altri ragazzi conosciuti in rete, ai videogiochi più diffusi. Le 
frequentazioni coi vecchi amici saltano, però è possibile che 
la visita di qualcuno di questi sia occasionalmente accettata 
e questi possano varcare le soglie della stanza proibite agli 
adulti della famiglia.  
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L’intensificarsi delle assenze rappresenta un campanello 
d’allarme per la famiglia, che dopo una prima fase in cui si 
spera in una remissione spontanea, comprende che bisogna 
tentare qualcosa per sbloccare la situazione. I genitori si  
rivolgono a psicologi privati per una risposta tempestiva che 
spesso però si limita ad una consulenza a loro, se non vi è 
disponibilità da parte del ragazzo al suo coinvolgimento  
diretto. Il fallimento di questi primi tentativi e la necessità 
concomitante da parte della scuola di giustificare anche  
burocraticamente l’assenza protratta in una età di obbliga-
torietà della frequenza, porta quasi sempre al coinvolgi-
mento congiunto più istituzionale dei Servizi di 
Neuropsichiatria Infanzia e Adolescenza e del Servizio  
Sociale Minori. 

Dopo la presa in carico del soggetto e della famiglia, si pianifica un progetto riabilitativo individualizzato che considera tutte 
le aree di vita quotidiana del soggetto. La valutazione iniziale prevede una modalità indiretta a domicilio, nel caso non si sia 
ancora instaurata un’alleanza con il minore. In questo caso possono rivelarsi utili scale di assessment descritte 
Family Assessment Device scala autosomministrata che prende in esame vari aspetti del funzionamento  
(FAD (Roncone et al., 1998) familiare (Problem Solving, Comunicazione, Ruoli, Risposta Affettiva, Coinvolgimento 

Affettivo e Controllo Comportamentale, Funzionamento Generale) 
Life Skills Profile (LSP: Zizolfi et al. 1994) scala di eterovalutazione da parte di un adulto di riferimento rispetto al funziona-

mento globale e alle disabilità del paziente negli ultimi tre mesi, al di fuori dei  
momenti di crisi, rispetto alla cura di sé, alla non turbolenza, al contatto sociale, 
alla comunicatività e alla responsabilità 

Health of the Nation Outcome Scales - Children and Adolescents  
(HoNOSCA: Gowers et al., 1999) una scala eterovalutativa da parte del clinico rispetto a funzionamento e aspetti 

psicopatologici del minore raccolti anche indirettamente tramite la famiglia 
Nel caso ci sia collaborazione da parte del minore, è possibile effettuare una iniziale valutazione di screening psicopatologico 
attraverso la versione self-report compilata dal ragazzo stesso e/o nella versione compilata dai genitori 
Child Behavior Checklist (CBCL) Scala di valutazione di screening psicopatologico soprattutto utile nella versione 

self-report compilata dal ragazzo stesso e/o nella versione compilata dai genitori, 
da somministrare in caso ci sia collaborazione da parte del minore 

Si propone intervento domiciliare qualora il soggetto non sia disponibile ad uscire di casa, con l’obiettivo di strutturare un  
intervento psicoeducativo familiare. Con il nucleo familiare si definiscono piccoli cambiamenti del setting volti a modificare le 
dinamiche relazionali e abbassare il carico emotivo percepito. L’esposizione progressiva alla presenza dell’operatore serve 
per darsi l’obiettivo di portare il ragazzo all’esterno per lavorare in modo integrato su recovery ed integrazione sociale. Questo 
approccio viene coadiuvato dal Servizio NPIA e talvolta da enti esterni territoriali (cooperative sociali e associazioni onlus). 
Relazione con la scuola 1° livello di azione - affiancamento al ragazzo adolescente in attività propedeutiche 

al rientro a scuola. Per fare ciò, è possibile collaborare con un servizio provinciale 
di orientamento (ORIENTANET-operazioni orientative) per facilitare la scelta/cambio 
di indirizzo di studi, sostenere l’avvicinamento presso l’edifico scolastico e un  
percorso motivazionale, predisporre attività di gruppo extrascolastiche per  
potenziare le abilità sociali, supportare la costruzione di autonomie personali. In 
questo possono essere coinvolte risorse esterne all’azienda sanitaria. 
2° livello di azione - confronto con la scuola (Consiglio di classe e psicologo scola-
stico) per pianificare un progetto adeguato ai bisogni del soggetto in accordo con 
la famiglia, disponendo di certificazioni mediche che suggeriscano strategie com-
pensative o dispensative secondo le norme vigenti (Leggi 170/10 e lg 104/ 92),  
inclusa la possibilità della Didattica integrata a distanza (DID) emersa durante 
l’emergenza COVID-19. Se il percorso scolastico non sembra poi fattibile, è possibile 
valutare in itinere percorsi scolastici alternativi (es. Progetto POLO) o l’opportunità 
di interrompere il percorso scolastico per sostenere gli esami da privatista o per 
accedere al mondo del lavoro tramite tirocini professionalizzanti.

Tab. 1 - Scheda operativa - Interventi su minori con ritiro sociale: una proposta

SESTANTE impa 2022.qxp  06/12/22  17:53  Pagina 50



V A L U T A Z I O N E  E  P R O G E T T O  T E R A P E U T I C O  

1. Una difficile presa in carico 
Una volta arrivati alla presa in carico presso i Servizi, stante 
la difficoltà di accesso diretto alla conoscenza del ragazzo 
ritirato, la principale parte dell’ intervento integrato socio-
sanitario ha come obiettivo i genitori (vedi Tab.1). Da una 
parte è necessario fornire loro uno spazio di ascolto e sup-
porto rispetto ai vissuti scatenati da quanto sta succedendo 
a loro figlio, che sembra voler rinunciare alla vita e alle tappe 
che i suoi coetanei sembrano in grado di affrontare: questi 
vissuti vanno ascoltati e validati nella loro probabile ambi-
valenza, in quanto possono oscillare dai sensi di colpa e di 
fallimento, alla frustrazione fino alla rabbia, che potrebbe 
anche innescare una spirale di momenti di stasi e momenti 
di scontro col figlio, soprattutto da parte della figura paterna. 
Dall’altra parte i genitori vanno anche guidati da un punto 
di vista strategico per modellarli verso una modalità di  
relazione col figlio che mantenga aperto il canale  
comunicativo e non ne rafforzi involontariamente il ritiro.  
Quando possibile, negli spiragli relazionali negoziabili col  
ragazzo, la presenza di figure esterne che vadano a domicilio, 
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Tab. 2 - Prese in carico UO NPIA Ausl IRCSS di Reggio Emilia 

Il ritiro scolastico e sociale di questi ragazzi si è manifestato 
trasversalmente agli anni di convivenza col COVID-19 e  
relativi lock-down e didattica a distanza e tale fattore può 
avere influito sulla controtendenza di genere, che è una  
novità per il Servizio stesso rispetto agli anni pre-COVID-19. 
 
3. Riflessioni cliniche 
Si sono fin qui tratteggiate le sfide evolutive e di converso 
cliniche che pongono oggi la pre-adolescenza e l’adole-
scenza ai servizi di salute mentale per questa fascia di età, 
sfide esacerbate dal 2020 a causa della pandemia COVID-19 

come un educatore, può rappresentare sia un punto di  
osservazione privilegiata in situ sulle dinamiche familiari sia 
un punto di aggancio con la realtà esterna. L’aggancio è più 
possibile su temi più neutri come i videogiochi e una volta 
stabilita un’alleanza è possibile provare a sfruttarlo verso 
l’esterno, rinforzando ad intermittenza la suggestione che 
prima o poi il rientro nel mondo esterno avverrà e tentando 
quanto tollerabili meta-riflessioni condivise sulla situazione 
generale e su una progettualità futura.  
Infine, la scuola può svolgere un ruolo fondamentale, una 
volta negoziata la disponibilità del ragazzo e della famiglia, 

nel mantenere un aggancio con la dinamica di apprendi-
mento e di studio, che inevitabilmente deve essere rimodu-
lata e calibrata caso per caso nei vincoli dettati dalla 
normativa vigente.  
Tutto questo può funzionare solo attraverso la costruzione 
di una rete includente la famiglia, il Servizio Sociale, la NPIA, 
la scuola ed enti esterni progressivamente chiamati ad  
intervenire sulla situazione. 
 
2. Il fenomeno nei servizi territoriali 
Nel solo distretto UO NPIA (Unità Operativa Neuropsichiatria 
Psicologia Infanzia Adolescenza) di Reggio Emilia sono ad 
oggi in carico 16 casi di ragazzi con ritiro scolastico, con età 
media di 16 anni e 5 mesi, dei quali 1 ragazzo con ritiro  
dall’Anno Scolastico 2018/2019, 5 dall’AS 2019/2020, 8 dall’AS 
2020/2021 e 2 dell’AS 2021/2022). Le caratteristiche di questi 
ragazzi e della loro presa in carico sono riportate in Tab. 2.  
È interessante notare che nella presente casistica, in  
controtendenza con la letteratura internazionale sul tema, 
sono più prevalenti le femmine rispetto ai maschi (11 f e 5 m). 
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sarebbe manifestato o almeno avrebbe avuto caratteristiche 
più attenuate. Questa visione appare semplicistica in quanto 
imputa ad un unico fattore la causa di un fenomeno  
complesso ed è allo stesso tempo potenzialmente pericolosa 
da un punto di vista terapeutico e strategico, in quanto  
ostacola una visione più realistica delle dinamiche evolutive 
sottostanti. Nella maggior parte dei casi infatti, la dinamica 
del ritiro si manifesta intensificandosi progressivamente, o 
esplodendo nelle fasi di rottura come i passaggi di scuola, 
poggiando su vulnerabilità di base del soggetto già esistente 
in infanzia (per esempio inibizione, ipersensibilità al giudizio, 
ansia sociale) (Mumper et al., 2021), rispetto alle quali il  
soggetto stesso ed il sistema familiare non sono riusciti a 
favorire nel tempo una maggiore flessibilità autoregolativa 
nei contesti sociali, giungendo alla rigida percezione  
dell’esclusione come unica strategia per evitare il giudizio 
sociale una volta che questo è diventato evolutivamente più 
saliente, dalla pre-adolescenza in poi. In questa dinamica, 
nel vuoto progressivamente creatosi rispetto alle possibilità 
di relazionarsi coi pari a scuola, nelle attività extrascolastiche 
e nelle libere frequentazioni, si espande nel tempo lo spazio 
psichico riservato al gioco online (Milani et al., 2018), che  
arriva presto ad assumere le caratteristiche della dipen-
denza, per come ha il potere di polarizzare la giornata (e poi 
la notte, invertendone i ritmi) del ragazzo e di scatenare  
reazioni emotive e comportamentali anche violente se osta-
colato nella sua fruizione. Solo comprendendo come il gioco 
online colmi un tempo vuoto difficilmente sopportabile dal 
ragazzo si comprende come quasi sempre il ritiro sociale e 
il gaming online a rischio di dipendenza siano nei pre-ado-
lescenti due facce della stessa medaglia, e come il loro  
intreccio ostacoli la presa in carico terapeutica e la modifica 
della traiettoria evolutiva naturale di queste situazioni. 
 
3.3 Modalità di intervento 
La cronicizzazione della situazione e la dipendenza secon-
daria da gioco online sono seri ostacoli alla modificazione 
della situazione. Da un punto di vista delle relazioni esterne 
coi pari, più queste si atrofizzano e non vengono allenate vis 
a vis (fenomeno della de-afferentazione: Hoffman, 2007) più 
queste sono percepite come troppo impegnative dal ragazzo 
ritirato, con diversi gradi di adesione soggettiva all’ idea 
ostentata di non essere poi così realmente interessati agli 
altri (tratto di anedonia sociale: Barkus e Badcock, 2019) ed 
il risultato di rinforzare l’evitamento sociale e autorecludersi 
nella propria stanza. Dal punto di vista della dipendenza da 
gioco, più questa è strutturata e implicitamente investita dal 
ragazzo nei termini di stampella esistenziale che occupa il 
tempo infinito delle giornate, delle settimane e dei mesi 
chiusi in camera, più è di ostacolo ad un sostare meta-rifles-
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e tutto ciò che ne è conseguito in termini di isolamento  
sociale (Costa et al., 2020), ma che erano già presenti, come 
testimoniato dal costante tasso di crescita di domanda di 
accesso a questi servizi negli ultimi anni, ben prima della 
pandemia (Saponaro et al., 2019). Proviamo solo ad  
accennare e brevemente discutere i temi principali emergenti. 
 
3.1 Precocità di intervento  
L’arrivo ai Servizi di Salute Mentale non è solitamente così 
tardivo rispetto all’ insorgenza delle criticità evolutive mani-
festate da una frequenza scolastica intermittente che esita 
poi in un ritiro scolastico e sociale, ma pochi mesi sono 
spesso sufficienti a far sì che si strutturi una condizione  
disfunzionale che, a dispetto di tutti i tentativi messi in atto 
nel tempo, rimane sostanzialmente poco modificabile.  
La rapidità di strutturazione da una parte non può che  
poggiare su preesistenti tratti di vulnerabilità individuali,  
verosimilmente nei termini di inibizione e ansia sociale, e di 
difficoltà del sistema familiare nel suo complesso a favorire 
il progressivo adattamento in autonomia del ragazzo alle  
situazioni sociali, nel corso della prima decade di vita. Il  
precario equilibrio raggiunto e mantenuto nel ciclo di scuola 
primaria viene a rompersi col passaggio ad un altro contesto 
scolastico e alla risocializzazione ad esso connessa, coinci-
dente con una fase evolutiva in cui il giudizio dei pari e la 
loro accettazione sono croce e delizia per ogni soggetto, 
molto più che nella fase evolutiva precedente.  
La rapidità di strutturazione in preadolescenza di una  
dinamica di ritiro, come sbocco evolutivo di una pregressa 
vulnerabilità, suggerisce quanto la precocità di un intervento 
sia condizione necessaria (senza garanzie di essere suffi-
ciente) per ambire a poter interrompere la strutturazione di 
una condizione disfunzionale di ritiro sociale prima che que-
sta si consolidi in dinamiche poi difficilmente modificabili. La 
precocità di intervento, a partire dalla segnalazione del  
problema da operatori di prossimità (scuola e Pediatra di Libera 
Scelta) in accordo con la famiglia, può permettere la rapida 
messa in campo di una rete tra famiglia, scuola, Servizio  
Sociale e Servizi di Salute Mentale che, caso per caso, riflettano 
congiuntamente sugli interventi da attuare sulla situazione 
(con il minore e con la famiglia) per tentare di modificare 
l’ inerzia evolutiva della traiettoria di sviluppo del ragazzo. 
 
3.2 Ritiro sociale e gaming 
Spesso nella consulenza educativa ai genitori di ragazzi con 
problematiche di ritiro, i genitori stessi portano una visione 
colpevolista relativa al gaming e alla dipendenza da gioco 
online, cui attribuiscono la maggiore responsabilità del  
progressivo ritiro sociale. In sintesi, spesso la visione portata 
è che se non ci fossero i videogiochi online, il ritiro non si 
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sivo del ragazzo stesso sulla situazione ed è potenzialmente 
pericolosa per possibili agiti auto ed eterodiretti di fronte 
alla minaccia di una potenziale interruzione del gioco stesso. 
Nella difficoltà o impossibilità di portare il ragazzo ritirato 
ad una meta-riflessione della situazione stessa, dei suoi  
significati e dei possibili scenari futuri, i diversi nodi della 
rete che gravita intorno al ragazzo possono oscillare nel 
tempo tra posizioni apparentemente più morbide, volte a  
stimolare il raggiungimento di piccoli passi, a posizioni più 
interventiste rispetto alla sostanziale autoreclusione e alla 
possibilità di accedere al gioco online, fino a paventare  
potenziali ricoveri che costringerebbero il ragazzo a prendere 
coattamente contatto con la realtà. Nelle diverse fasi della 
presa in carico gli operatori si trovano coinvolti in un sistema 
che per quanto evidentemente disfunzionale dall’esterno per 
chi vi è coinvolto, tende all’omeostasi e può irrigidirsi di 
fronte a proposte di intervento o cambiamento. La presenza 
degli operatori, soprattutto quelli di prossimità che vanno a 
domicilio, può a volte essere vissuta come un ostacolo alle 
minime aperture relazionali che vengono viste nel ragazzo 
nel contesto familiare, alternando la visione degli operatori 
e della rete più in generale a volte come una risorsa e a volte 
come un vincolo. Pur consapevoli ad un livello meta come 
questa ciclicità di fasi sia da mettere in conto, nelle fasi di 
stallo o in cui si percepisce di essere percepiti come intrusivi 
a volte non resta che ricordare e sottolineare la severità 
della situazione e accorgersi della propria impotenza. È in 
queste fase che è facile immaginarsi un intervento più  
incisivo e magicamente risolutivo, subito ribaltato dalla  
consapevolezza di tutte le possibili criticità connesse ad un 
ingresso forzato e forzoso nella vita e nella stanza del  
ragazzo ritirato. Storicamente votati alla progettualità e alla 
valorizzazione delle competenze dei ragazzi, posti di fronte 
alla difficoltà di trovare varchi relazionali e strategici per 
smuovere la situazione, l’unica ancora di salvataggio per gli 
operatori è la rete in cui sono inseriti. Una rete che includa 
tutte le persone coinvolte: i servizi sociali, la scuola i servizi 
sanitari e non ultima i familiari anche lontani. Con loro è  
necessario tentare di creare un’alleanza stringente che 
orienti le azioni all’accoglienza del malessere e alla spinta 
verso il cambiamento. Solo una rete dalle maglie robuste 
può costruire una progettualità che guardi oltre la porta del 
ragazzo fornendo a noi stessi e lui la speranza necessaria ad 
immaginare il cambiamento. Nelle fasi di stallo solo imma-
ginare un cambiamento può rappresentare un passaggio  
doloroso, e da quel dolore si deve passare per camminare 
insieme verso la ripresa del progetto di vita di un ragazzo 
bloccato nella sua prospettiva evolutiva. L’ interruzione delle 
relazioni sociali è un processo lento e inesorabile, per questo 
il nostro cammino verso la ripresa deve esserlo altrettanto. 
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L’adolescenza tra nuove dipendenze 
e nuove sfide 

L’impatto e l’esito di servizi innovativi per gli adolescenti al SerDP 
di Rimini

ABSTRACT 
Nei servizi per le dipendenze si è assistito ad un abbas- 
samento dell’età dei consumatori e ad un innalzamento dei 
casi di comorbilità a cui si associa la pandemia da Covid-19. 
In questo panorama di aumentata complessità si aggiunge 
la necessità di promuovere azioni di sensibilizzazione sui 
rischi connessi al gioco d’azzardo, al gioco on-line, al gaming 
patologico al fine di promuovere la tutela dei giovani più a 
rischio. Nel presente articolo verranno descritti un pacchetto 
di servizi innovativi promossi dal SerDP di Riccione volti alla 
prevenzione ed alla presa in carico precoce di giovani 
consumatori di sostanze e di ragazzi con uso problematico 
di comportamenti quali il gioco d’azzardo, il gioco on-line ed 
il gaming problematico. 
 
 
 
Introduzione 
I servizi per le dipendenze hanno assistito ad un abbassa- 
mento dell’età dei consumatori e ad un innalzamento dei 
casi di comorbilità (Senato della Repubblica, Camera dei 
Deputati, 2022) a cui si associa la pandemia da Covid-19 che 
ha compromesso l’accesso diretto in presenza ai servizi 
stessi, con conseguente difficoltà di fruire dei trattamenti 
tradizionali. In questo panorama di aumentata complessità 
si aggiunge la necessità di promuovere azioni di sensibiliz- 
zazione sui rischi connessi al gioco d’azzardo, al gioco  
on-line, al gaming patologico e al fenomeno dell’“azzardizza- 
zione” del web, per aumentare la tutela dei soggetti a rischio 
e/o con dipendenza e sviluppare fattori protettivi nelle 
giovani generazioni. 
L’ indagine dell’Autorità Garante per l’Infanzia e l’Adolescenza 
e l’Istituto Superiore di Sanità (2022) evidenzia una vera e 
propria emergenza della salute mentale dovuta al continuo 
aumento degli accessi di minori, caratterizzata da un 
aggravamento dei disturbi già diagnosticati e l’esordio di 
nuovi disturbi in soggetti vulnerabili. Si osserva un aumento 
di problemi quali alterazione del ritmo sonno-veglia, 
discontrollo degli impulsi, disturbi del comportamento 
alimentare, ideazione suicidaria, tentato suicidio, autole- 
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interessi personali, tipologia di gioco, funzionalità dello 
schermo nelle relazioni digitali, identità online costruita 
attraverso un personaggio magico/avatar e come tutti 
questi aspetti possano essere trasportati in contesti di vita 
in presenza. L’obiettivo è fornire al ragazzo strumenti di 
scelta consapevole e opportunità alternative piacevoli per 
impiegare il proprio tempo libero. 

2. Sito-web A-SOCIAL SPACE: IL TUO SITO STUPEFACENTE 
(https://www.a-socialspace.it). A-Social Space è anche uno 
“spazio digitale”, un sito-web, con sezioni distinte e 
dedicate ad adolescenti, educatori/insegnanti/genitori, su 
temi legati alle dipendenze da sostanze e da compor- 
tamenti (gaming e gambling). Direttamente dal sito gli 
utenti (adolescenti e loro caregiver) hanno la possibilità 
di chattare in maniera anonima con operatori del servizio. 

3. FRIENDSHIP R-EVOLUTION: progetto di educativa territo- 
riale che ha lo scopo di coinvolgere giovani utenti che, in 
seguito ad un periodo di uso/abuso/ dipendenza da 
sostanze e/o comportamenti di addiction, si trovano in 
situazioni di isolamento, con l’ intento di far trascorrere 
loro ore piacevoli e di sana aggregazione sul territorio. Il 
progetto prevede l’ impiego di giovani educatori delle 
associazioni territoriali (Papa Giovanni XXIII, Il Maestrale), 
che facilitino l’ inserimento degli utenti in nuove 
esperienze ricreative stimolanti al fine di creare una nuova 
rete amicale protettiva. 

 
2. Valutazione di risultato 
L’ attività di prevenzione nel periodo ottobre 2021 - giugno 
2022, ha visto lo svolgimento di 46 interventi, che hanno 
coinvolto 24 classi per un totale di 468 studenti delle scuole 
del Distretto di Riccione. Lo spazio, inoltre, ha accolto  
12 giovani, e 25 caregiver (genitori, insegnanti, educatori) che 
hanno aderito a incontri serali aperti alla cittadinanza, svolti 
nei mesi di febbraio-maggio 2022. 
Il sito A-SOCIAL SPACE dal suo avvio (ottobre 2021) ad oggi 
(luglio 2022) ha ottenuto 2179 visualizzazioni, la durata media 
di ciascuna sessione è stata di 4 minuti e 49 secondi e 
ciascun utente ha visualizzato in media 11,2 pagine. Le pagine 
più ricercate dai giovani sono quelle che riguardano 
contenuti sugli elementi di contesto, stato emotivo della 
persona al momento dell’utilizzo e sostanza scelta (drug-
set-setting). A seguire i temi più ricercati sono stati quelli 
della psicosi indotta sostanze, della nicotina e della 
cocaina/crack. La pagina più visitata dai genitori è quella 
relativa al gaming ed al mondo dei videogiochi. 
Tramite il sito è stata inoltre promossa una playlist di 
PodCast dal titolo “Ai Poster l’Ardua Sentenza” in cui, 
partendo da manifesti sui temi delle sostanze provenienti 
dal mondo musicale, pubblicitario e artistico, sono state 

sionismo, ritiro sociale e abbandono scolastico. Rispetto alle 
dipendenze, la ricerca riporta un incremento «delle richieste 
d’aiuto spontanee per l’uso di sostanze psicoattive, 
cannabinoidi, alcool e malessere psico-fisico». L’aumento 
generale legato alle dipendenze viene ricondotto a due 
principali fattori: la crescita effettiva dei consumi, facilitata 
dalle sempre maggiori possibilità di reperimento su internet 
e consegna a domicilio delle sostanze e la crescita di 
segnalazioni da parte dei genitori, «che si sono ritrovati 
fisicamente più vicini ai figli e hanno avuto modo di rendersi 
maggiormente conto dei problemi di dipendenza». L’uso di 
internet post pandemia rilevato dall’ indagine “We Are Social 
2022” ha messo in luce come quasi l’82% della popolazione 
che naviga sulla rete, ama passare il suo tempo con dei 
videogiochi, in particolare tramite smartphone (62%), seguito 
da console (38%) e computer (35%). L’utilizzo delle piatta- 
forme social registra, inoltre, un anno di crescita di nuova 
utenza (+5,4% rispetto al 2021): WhatsApp, Instagram e Tik 
Tok sono le piattaforme più utilizzate dai giovanissimi. Posto 
che i servizi si prefiggono l’obiettivo di raggiungere target di 
giovani e giovanissimi, appare fondamentale conoscere e 
essere presenti anche nei luoghi “digitali” frequentati dai 
ragazzi. 
 
1. Descrizione dei servizi 
La sfida di un servizio per le dipendenze è mettere in campo 
servizi differenziati e flessibili per l’adolescenza che 
favoriscano la richiesta di aiuto e che tengano conto delle 
fasi evolutive dei ragazzi. Con questo intento, il SerDP di 
Rimini, nella sede di Riccione, propone una serie di servizi 
innovativi che comprendono: 
1. Apertura di una casa ludica A-SOCIAL SPACE, via Mantova, 6 - 

Riccione, messa a disposizione dal Comune di Riccione. Lo 
spazio è stato attrezzato in maniera accattivante ed è 
impiegato per svolgere attività di prevenzione e di 
intercettazione precoce di situazioni a rischio. La mattina 
è dedicata ad attività di prevenzione con le scuole, mentre 
il pomeriggio ospita laboratori educativi per dialogare con 
i ragazzi in merito all’uso consapevole dei social media, 
del gaming, dell’azzardo e del mondo delle sostanze 
stupefacenti (legali e illegali). Negli interventi connessi 
all’uso del digitale e al gaming, le pratiche educative 
impiegate prevedono di vivere l’esperienza di gioco o 
l’abitare l’online con l’adolescente come uno spazio entro 
il quale costruire un aggancio terapeutico attraverso una 
relazione che esula da una cornice patologica. 
Videogiocando con il ragazzo è possibile osservare le sue 
competenze e risorse aprendo una possibilità di lavoro sui 
contenuti emotivi che l’utente sperimenta nel gaming o 
all’ interno dei social. Al contempo si approfondiscono: 
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binoidi (4), uso dannoso di cocaina (1), dipendenza da 
cocaina (3), uso dannoso di alcol (1), persone che ricorrono 
ai servizi sanitari per problemi connessi all’uso di droghe (1), 
vedi Tabella 1. 
I comportamenti di addiction riguardavano l’uso problema- 
tico di internet con un tempo trascorso online variabile dalle 
10 alle 18 ore al giorno, arrivando a trascurare ogni attività 
scolastica/lavorativa, oltre che sociale/relazionale, fino ad 
invertire il ritmo sonno-veglia. Ai 2 pazienti presi in carico è 
stato somministrato l’Addictive Behavior Questionnaire 
(ABQ) il quale ha rivelato nel dominio Severity Index (SI)-
internet la presenza di un disturbo grave in un caso (P=11) e 
moderato nel secondo caso (P=7).  
I risultati preliminari di questi primi dieci mesi di attività 
(vedi tabella 1), in cui oltre alle ordinarie attività cliniche si 
sono sperimentati ulteriori pacchetti educativi/esperienziali 
sul territorio, mostrano nel gruppo di pazienti che abusano 
di sostanze una progressiva negativizzazione degli esami 
tossicologici. In particolare, tutti i 10 pazienti che hanno 
completato il duplice trattamento si sono progressivamente 
negativizzati agli esami tossicologici nel corso dei mesi 
successivi: 5 casi dopo i primi tre mesi di trattamento ed i 
restanti 5 dopo i primi sei mesi di trattamento. I due giovani 
che hanno invece intrapreso il solo percorso ordinario, 
mostrano in un caso una remissione dei sintomi a 6 mesi 
dall’ inizio del trattamento, mentre nell’altro caso il paziente 
risulta a tutt’oggi in carico al servizio evidenziando una 
dipendenza ancora attiva. 
Dei due pazienti con problematiche legate all’abuso di 
internet/videogiochi a cui è stato proposto un programma 
ambulatoriale innovativo, entrambi hanno accettato e 
portato a termine il percorso proposto di 6 mesi. Nel corso 
del trattamento si è assistito per entrambi i giovani pazienti 
ad una riduzione di oltre il 70% del tempo di gioco, ad una 
ripresa del tempo in attività lavorative e scolastiche, 
all’ incremento delle relazioni amicali in presenza e allo 
sviluppo di nuovi e più sani interessi (sport, hobby). È stato 
possibile osservare significative variazioni nel comporta- 
mento adattivo di entrambi attraverso la somministrazione 
pre e post trattamento delle Vineland Adaptive Behavior 
Scales (Vineland ABS). In particolare, i due punteggi QI di 
deviazione ottenuti nella Scala composta sintetizzano livelli 
di funzionamento adattivo generale da un iniziale livello 
Basso (punteggio QI -intervallo di confidenza al 95%- 65 ±7 
e 32 ±9) ad un livello Adeguato (rispettivamente 91 ±7 e  
83 ±9) a fine trattamento. Le sottoscale che hanno permesso 
di osservare l’efficacia dell’ intervento terapeutico sono 
quelle che indagano le relazioni interpersonali, le regole 
sociali, gioco e tempo libero e la cura di sé e dei propri 
ambienti di vita. 

affrontate le tematiche inerenti le sostanze stupefacenti, al 
fine di informare e creare cultura attorno a questi temi. Da 
dicembre 2021 a luglio 2022 sono stati riprodotti complessi- 
vamente 416 podcast. 
Infine, nel corso dell’ultimo anno sono state svolte otto 
dirette on-line: due puntate dedicate al tema della cannabis 
che hanno ottenuto 462 visualizzazioni, due sul tema 
dell’alcol con 389 visualizzazioni, tre sul gaming e gambling 
con 484 visualizzazioni ed una sugli aspetti dell’azzardizza- 
zione e dei social network con 228 visualizzazioni. 
La parte clinica, nei primi dieci mesi di attività (ottobre 2021-
luglio 2022), ha visto l’accesso al servizio di 29 giovani (21M 
e 8F), di età compresa tra 13 e 24 anni (età media 19,21, ds 
3,81). Di questi, 22 presentavano difficoltà di uso/abuso di 
sostanze e 7 giovani portavano difficoltà legate all’uso 
problematico di videogiochi/internet. Rispetto alle modalità 
di invio dei casi, 10 giovani o loro familiari hanno fatto 
accesso spontaneo al servizio, mentre le restanti 19 
situazioni a seguito di segnalazione di altri servizi sanitari 
(NPI, Centro Salute Mentale - CSM, Tutela Minori, Pronto 
Soccorso - PS), prefettura, servizi del territorio (psicologi 
scolastici, centro per le famiglie). È interessante notare, 
inoltre, che un quarto dei giovani sopraggiunti (7/29) erano 
stati coinvolti in processi migratori, di prima o seconda 
generazione e quasi la metà di loro (13/29) presentava una 
doppia diagnosi. 
Alla data della presente indagine (luglio 2022), 5 giovani 
stanno completando l’osservazione e diagnosi e 4 hanno 
abbandonato il percorso valutativo. Dei restanti 20 giovani, 
al termine del periodo di osservazione, 3 sono stati 
reindirizzati per competenza ad altri servizi del territorio 
(Neuropsichiatria Infantile - NPI e Centro per le Famiglie 
Distrettuale - CFD), per la presenza di psicopatologie non 
riconducibili al servizio per le dipendenze e 3 sono stati 
inseriti in un percorso comunitario a causa della gravità della 
condizione psico-patologica. Ai restanti 14 pazienti è stato 
proposto un percorso ambulatoriale, che oltre ai trattamenti 
ordinari (psicoterapia individuale e/o familiare e supporto 
sociale/educativo) prevedeva la possibilità di mettere in atto 
interventi innovativi presso la ludoteca e uscite con 
educatori sul territorio, ad un’ intensità di incontri pari a  
3-4 volte alla settimana. Di questi, 10/14 pazienti hanno 
accettato il duplice trattamento, 2/14 hanno accettato solo 
quello ordinario, mentre i restanti due casi non soddisfavano 
i criteri diagnostici per alcun disturbo. 
Le sostanze più utilizzate tra i giovani che hanno fatto 
accesso al servizio erano cannabis (11), cocaina (4), ketamina 
(2), alcool (1), cocktail di sostanze (4). Le diagnosi relative 
alle sostanze ai sensi dell’ ICD-10 sono risultate ad essere: 
uso dannoso di cannabinoidi (2), dipendenza da canna- 
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infondere benessere e di soddisfare i bisogni di autonomia, 
relazione e abilità personali nei ragazzi. 
 
Conclusioni 
Emerge come dietro la medesima richiesta di aiuto del 
genitore per un sospetto di dipendenza si nascondano 
bisogni multipli: da una forma di dipendenza vera e propria 
ad altri blocchi evolutivi dell’adolescente o una carenza nelle 
competenze genitoriali. Pertanto, occorre che i servizi per le 
dipendenze lavorino in sinergia con il territorio e che 
indirizzino le richieste improprie accompagnandole al 
servizio più idoneo. 

Dialogando con i ragazzi del loro mondo online è stato 
possibile, ad esempio, comprendere come mai per un 
ragazzo il gioco “Animal crossing” fosse così importante. In 
quel mondo virtuale, a differenza del suo contesto familiare 
e amicale reale, il ragazzo poteva relazionarsi con personaggi 
sempre gentili e collaborativi. Come sostiene Jane McGonigal 
nel suo libro “Reality is broken” non è tanto il mondo dei 
videogiochi a dover essere demonizzato ma è quello reale 
che andrebbe cambiato, affinché i giovani possano trovare 
esperienze gratificanti concrete in cui sentirsi motivati, 
capaci, indipendenti e felici. Tutti questi aspetti sono infatti 
presenti nei videogiochi e sono tutti elementi capaci di 

Giovani           Età           Coinvolto in                      Sostanza/                                        Doppia             Osservazione        Trattamento         Trattamento 
pazienti                           processi migratori          Comportamento                             Diagnosi          e Diagnosi              Ordinario              Innovativo  
                                          di prima o seconda         d’abuso                                                                        Completata             
                                          generazione 
G1               24        Sì                             Cannabis                           Sì                Sì                     Sì                    Sì 
G2               16        Sì                             Cannabis                           No              Sì                     Sì                    Sì 
G3               16        Sì                             Cannabis                           No              Sì                     Sì                    Sì 
G4               16        No                           Cannabis                           Sì                Ingresso in comunità 
G5               24        No                           Cocktail di sostanze          Sì                Ingresso in comunità 
G6              24        No                           Cannabis e alcol                Sì                Sì                     Sì                    Sì 
G7               20        Sì                             Alcol                                  No              Sì                     Sì                    Sì 
G8               17        Sì                             Cannabis                           Sì                Sì                     No                  No 
G9               16        Sì                             Cannabis                           No              No                   -                     - 
G10             24        No                           Cannabis e cocaina           No              Sì                     Sì                    Sì 
G11              23        No                           Cocaina                             Sì                Sì                     Sì                    Sì 
G12              21        Sì                             Cannabis                           Sì                No                   -                     - 
G13             24        No                           Cocaina                             No              Sì                     Sì                    No 
G14             19        No                           Cannabis                           Sì                No                   -                     - 
G15             24        No                           Cocaina                             No              Sì                     Sì                    Sì 
G16             16        No                           Ketamina                           No              In corso           -                     - 
G17              16        No                           Ketamina                           No              In corso           -                     - 
G18             16        No                           Cannabis e cocaina           Sì                In corso           -                     - 
G19             16        No                           Cannabis                           No              In corso           -                     - 
G20             24        No                           Cocaina                             Sì                Ingresso in comunità 
G21              21        No                           Cannabis                           No              Sì                     No                  No 
G22              17        No                           Cannabis                           No              Sì                     Sì                    No 
G23             16        No                           Internet                             Sì                Invio ad altro servizio 
G24             22        No                           Videogiochi                       Sì                Sì                     Sì                    Sì 
G25             16        No                           Internet/ videogiochi        No              Sì                     Sì                    Sì 
G26             14        No                           Videogiochi                       No              Invio ad altro servizio 
G27             13        No                           Internet                             No              Invio ad altro servizio 
G28             17        No                           Videogiochi                       Sì                In corso           -                     - 
G29             24        No                           Videogiochi                       No              No                   -                     -

Tab. 1 - Rendicontazione della tipologia di giovani pazienti pervenuti al servizio per uso/ abuso di sostanze o comportamenti di 
addiction e delle prestazioni erogate nel periodo di riferimento settembre 2021 - luglio 2022. Fonte: Sister, Anno 2022.
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Considerato che circa un quarto dei ragazzi accolti presenta- 
vano una problematica legata all’internet addiction/gaming, 
appare evidente che i servizi per le dipendenze debbano 
attrezzarsi per rispondere a queste nuove esigenze. Visti i 
positivi risultati preliminari ottenuti, ci si propone di 
continuare la sperimentazione di nuove forme di interventi, 
sia per l’efficacia dei trattamenti innovativi intensivi abbinati 
all’ordinaria attività clinica, sia come strumento di aggancio 
e di lavoro terapeutico anche per giovani che abusano di 
sostanze. 
Fondamentale rimane l’approccio utilizzato sul campo dagli 
operatori del servizio: una modalità relazionale improntata 
all’assenza di atteggiamenti moralistici, colpevolizzanti e 
stereotipanti. Offrire conoscenza sul fenomeno delle 
sostanze così come sui comportamenti di addiction, è da 
sempre il nostro manifesto, poiché riteniamo che la cultura 
sia la più potente arma nella prevenzione e nella cura delle 
dipendenze1. 

Note 
 

1 Le attività descritte sono promosse nel Piano di Zona del Benessere 
e della Salute del Distretto di Riccione, documento programmatico 
con il quale i Comuni del Distretto di Riccione di concerto con l'AUSL 
della Romagna definiscono le politiche sociali e socio-sanitarie e il 
sistema integrato di interventi e servizi per la popolazione. L’ inizia-
tiva è svolta in collaborazione con Circolando, progetto di preven-
zione dell’Azienda USL della Romagna e della Coop. CentoFiori.  
Si ringraziano i componenti dell’Equipe Clinica del SerDP di Riccione 
Ricci, Torisino, Mariani, Heydari e dell’Equipe Prevenzione Bondi, 
Montuori, Nicolò, Muggeo, Crescentini, Frustaci, unitamente al  
precedente direttore Edo Polidori, primo promotore delle suddette 
iniziative. 

Co-autori 
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La rete tra sanitario e sociale in 
neuropsichiatria infantile 

Il “sacchetto delle congiunzioni” nelle strutture intermedie a Parma

ABSTRACT 
Alla luce della esperienza maturata, non senza fatica e 
innumerevoli crisi, oggi ci piace pensare alla Residenza come 
parte di un sistema hub & spoke. Sistema dove, insieme 
all’ospite, alla sua famiglia e alle sue relazioni, la comunità 
tutta ha una sua rappresentazione significativa non solo la 
parte sanitaria. Per alcune funzioni la Residenza sarà hub 
per altre sarà spoke. 
La Residenza per minori RTI/P-M di San Polo di Torrile quindi 
parte di un sistema a “rotte” che collega una serie di contesti 
periferici ad uno centrale, o ad un altro periferico attraverso 
quello centrale, luogo che porta ad altre destinazioni 
arricchito di nuovi compagni di viaggio, esperienze, 
conoscenze, speranze. 
Residenzialità vuol dire riscrivere storie fatte di eventi 
apparentemente scollegati tra loro, imparando a mettere “e 
allora, e quindi… e perciò, e quindi di conseguenza, pertanto” 
ovvero cercando di fare in modo che i diversi interventi non 
siano tanti pezzi giustapposti (che rischiano di fare a pezzi i 
soggetti!) ma, attraverso il sostare nella residenza che si fa 
sacchetto pieno di congiunzioni, creare la specifica storia di 
senso di ognuno dei nostri pazienti. 
Occasione di attraversare il progetto con l’ intenzione non 
solo di nutrire le quote sane e frustrare le quote malate ma 
riconsiderare le ultime quali opportunità di spazi evoluti 
poco adattivi ma più coerenti con le potenzialità 
d’ individuazione della persona che soffre. Cioè fare della 
complessità un momento di incontro di persone e 
competenze per poter mettere in moto risorse e progetti nei 
nostri pazienti. 
 
 
 
Introduzione 
La Residenza a Trattamento Intensivo-Post Acuzie per minori 
(RTI/P-M) di San Polo di Torrile, con valenza sovra-aziendale 
per l’AVEN, attivata nell’ottobre 2013, è una Unità Operativa 
Semplice dell’UOC NPIA del DAI-SMDP dell’Az. AUSL di Parma. 
Accoglie fino ad un massimo di 9 ospiti affetti da quadri 
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(Graf. 6) luogo dove la maggior parte di loro rientra a fine 
ricovero (Graf. 7). 
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psicopatologici di età compresa tra i 10 e i 17 anni già in cura 
presso la NPIA territoriale, sia nella fase di crisi (RTI-M) che 
nella fase di post-acuzie (RTP-M). Il trattamento residenziale 
presso la RTI-M San Polo è ritenuto appropriato se neces- 
sario un approfondito inquadramento diagnostico bio-psico-
sociale, familiare, culturale, ambientale da effettuarsi me- 
diante un’osservazione nelle 24 ore e tale valutazione non 
sia effettuabile in regime ambulatoriale; se necessaria un 
elevata intensità di cura sanitaria specialistica attraverso la 
presenza di medico neuropsichiatra, infermieri, educatori e 
tecnici della riabilitazione psichiatrica, psicologi e assistenti 
sociali specificamente formati per fornire un contenimento 
relazionale.  
Tutti gli e interventi vengono attuati con il consenso della 
persona e dell’esercente la responsabilità genitoriale e sono 
mirati a ridurre la sofferenza mentale, a limitare le condotte 
disfunzionali e migliorare l’autostima, l’autocontrollo, la 
motivazione e le relazioni. 
L’ inviante propone un progetto e congiuntamente alla 
equipe interna all’RT definisce gli obiettivi e gli strumenti 
necessari, considera le variabili quali valutazione della 
gravità della perturbazione del percorso di sviluppo, urgenza 
dell’ intervento, bisogni di cura e grado di consapevolezza e 
la collaborazione dell’adolescente e della famiglia, prognosi 
a distanza, necessità di cura e assistenziali. 
 
1. Congiunzioni: le parole che collegano 
Che… come... chi sono i nostri pazienti 
In questi nove anni (ottobre 2013-settembre 2022) la struttura 
è stata in grado attraverso il trattamento residenziale di far 
fronte in gran parte alle domande di stabilizzazione di quadro 
clinico, puntualizzazione diagnostica e farmacologica, emer- 
genze urgenze del territorio di Parma e in parte per AVEN.  
Gli ospiti accolti dall’apertura complessivamente sono stati 
590 (Graf.1) di cui 245 maschi e 345 femmine (Graf. 2), Sia anno 
per anno che sul totale il genere femminile (58%) risulta 
maggiormente rappresentato rispetto al genere maschile 
(42%). con età media di 14 anni e 5 mesi di cui il 60%  
provenienti dalla provincia di Parma il resto da AVEN.  
Gli ospiti di cittadinanza straniera sono stati 145 pari al 25% 
(Graf. 3). Si sottolinea come la percentuale include anche 
ragazzi nati in Italia che ancora non hanno ottenuto  
cittadinanza. 
La sintomatologia che più spesso ha necessitato un ricovero 
residenziale appartiene all’area diagnostica dei disturbi del 
funzionamento della personalità e del comportamento (ASSE 
1 F60 e F 90) che insieme costituiscono il 44% del totale. 
Disturbi affettivi, disturbi psicotici e disturbi nell’area della 
grave ansia sono egualmente rappresentati attorno al 16%.  
La maggior parte dei pazienti arriva da casa o da una 
situazione di ricovero emergenziale mentre era a casa,  

Graf. 1 - Ricoveri anno

Graf. 2 - Genere

Graf. 3 - Cittadinanza

Graf. 4 - Area diagnostica invio
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Dato che… 
Il ricovero può interrompere una fase difficile mediante una 
stabilizzazione del quadro clinico, approfondimento 
diagnostico, e quindi può richiedere un intervento sanitario, 
farmacologico, psicoterapico non di minore importanza è il 
ruolo della residenza nel pensare l’ intervento psicosociale, 
educativo da svilupparsi nei contesti di vita e di comunità. 
La residenza ha permesso programmi di inclusione sociale 
per minori e famiglie nei quali spesso la psicopatologia è 
associata a dinamiche famigliari, sociali, ed educative 
problematiche che vanno sviluppate nella prossimità. 
 
Così che... 
San Polo è un luogo aperto e quindi la possibilità di fermarsi 
non è qualcosa che può venire dall’esterno ma che va 
costruito insieme con il ragazzo, sviluppando nella libertà e 
nel rispetto reciproco, il senso di responsabilità. 
Il paradigma successivo è quello di pensare alla residenza 
come a un luogo non solo aperto ma che apra possibilità 
altre di incontro, possibilità di pensiero, che apra ad altri 
punti di vista, ad altre parti di noi e dei nostri pazienti 
nell’ incontro con l’altro. 
Spesso il disagio psichico porta ad una condizione di 
turbamento e solitudine. L’esperienza della residenzialità 
vuole riscoprire personali punti di contatto sia con il proprio 
mondo interno che con il mondo esterno, con quella 
comunità che attraversando la residenza e sostandovi trova 
nuovi punti di contatto con loro e anche con noi, diventando, 
com’è poi per ognuno di noi, parte integrante del percorso 
del prendersi cura delle persone. 
Residenza quindi come luogo che trasforma trasformandosi, 
modellandosi sostenendo la sfida di non rappresentare 
un’alternativa alla cura della comunità ma reclamando la 
propria appartenenza alla comunità stessa vera possibilità 
di cura per ogni individuo. 
Alla luce della esperienza maturata, non senza fatica e 
innumerevoli crisi, oggi viviamo la Residenza come parte di 
un sistema hub & spoke. Sistema dove, insieme all’ospite, alla 
sua famiglia e alle sue relazioni, la comunità tutta ha una sua 
rappresentazione significativa non solo la parte sanitaria. Per 
alcune funzioni la Residenza sarà hub per altre sarà spoke. 
 
Purché... 
Lavoro in rete che presenta complessità enormi, già solo se 
si parla di rete sanitaria ancor più se comprenda l’ intera 
comunità. La complessità è data dal gestire le risorse 
disponibili nel migliore modo possibile e dal tenere un filo 
di continuità e di senso. 
Riscrivere storie fatte di eventi apparentemente scollegati 
tra loro, imparando a mettere “e allora, e quindi… e perciò, e 

I livelli di gravità rispetto all’ interferenza della patologia di 
base sul funzionamento globale del ragazzo, misurati 
attraverso Scala HoNOSCA sia in ingresso che in uscita, 
rilevano che mediamente vi è un recupero significativo di 
funzionamento durante il ricovero (> di 5 punti di media) e 
che i pazienti nell’ultimo anno presentano un funzionamento 
iniziale peggiore all’ ingresso (25 punti contro i 19 di media 
degli anni scorsi) correlato di solito ad un aumento della 
“gravità’ del quadro. Permane un recupero medio di più di  
5 punti in termini di funzionamento. (Graf. 5 si riportano i 
dati degli ultimi 3 anni per evidenziare l’aggravamento dei 
pz entrati nel 2022). 

Graf. 5 - Media del livello di funzionamento: confronto ingresso uscita

Graf. 6 - Ingresso

Graf. 7 - Dimissioni
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prevenire i disturbi stessi e per portare avanti i percorsi di 
cura; i contesti imprevedibili e che cambiano velocemente 
sono oggi il core delle nostre ricerche. 
Chiamiamo in causa tutta la nostra comunità curante ed 
educante, che deve accorgersi ed intervenire sui segnali 
precoci rivelatori dei disagi dei bambini (famigliare, scolasti- 
co, sociale, culturale di cittadinanza) e accogliere e accom- 
pagnare le situazioni di patologia nel loro percorso di vita. 
 
Siccome... 
Il modello bio-psico-sociale, che considera il bambi- 
no/adolescente nella sua naturale dipendenza dai care giver 
e da ciò fa dipendere la capacità evolutiva anche dei suoi 
disturbi. Elementi di vulnerabilità individuale ed esperienze 
avverse precoci costituiscono precursori silenziosi per lo 
sviluppo di comportamenti problematici e disturbi mentali 
e vanno inclusi nel progetto Residenziale. 
Alcuni disturbi possono essere letti come segnali di ambienti 
non idonei alla crescita di quei particolari soggetti: ambienti 
familiare, scolastico, sociale. Ovvero richiedono che sia il 
bambino/ragazzo ad adattare la propria forma a quella del 
contenitore in cui si trova attraverso una vita piena di 
richieste continue in termini di “fare’ e di “essere’, che 
quando incontra alcuni soggetti con aree di fragilità, 
costituisce un complessità troppo grande da affrontare. 
 
Come se... 
La residenza diventa un contenitore degli agiti disturbati e 
disturbanti, del caos interno al soggetto e alla sua storia, 
delle scissioni e dissociazioni. Tali aspetti si incontrano e 
“scontrano” con azioni terapeutiche che vengono veicolate 
da interventi specifici programmati, così come dalla quotidia- 
nità stessa della residenza e quindi dal clinico, dagli 
operatori, dal gruppo dei pari e dalla costante interazione 
ed integrazione con il mondo di provenienza e di destina- 
zione. 
La valutazione clinica, l’utilizzo di testistica specifica  
specialistica e la valutazione medico-internistica, sono infatti 
strumenti calati in una realtà che prevede una serie di 
passaggi terapeutici insiti nel lavoro di équipe multipro- 
fessionale residenziale, il sottofondo collante che accom- 
pagna il lavoro; passaggi terapeutici che possono, a seconda 
delle condizioni cliniche del paziente e del suo sistema 
curante, del gruppo degli ospiti e degli operatori della 
residenza, durare momenti, giorni o settimane. 
 Il percorso residenziale è stabilizzazione del quadro clinico, 
puntualizzazione diagnostica e farmacologica in ambiente 
protetto, che si traduce in un complessivo attuale ritratto 
dell’ospite e del suo funzionamento e contestualmente è 
lavoro di incontro che permette di raggiungere gli obiettivi 

quindi di conseguenza, pertanto” cioè cercando di fare in 
modo che i diversi interventi non siano tanti pezzi 
giustapposti ma, attraverso il sostare nella residenza che si 
fa sacchetto pieno di congiunzioni, creare la specifica storia 
di senso di ognuno dei nostri pazienti. 
 
E allora... 
La presa in carico multidisciplinare, riavvia processi interrotti 
di crescita e di permettere ai pazienti di sperimentare nuove 
modalità di cura e di relazione, in un contesto di separato 
ma permeabile all’abituale ambiente famigliare e sociale dei 
ragazzi. 
L’equipe della struttura (medici, psicologi, infermieri, OSS ed 
educatori) si muove su vari piani di indagine ed intervento 
(diagnostico, farmacologico, clinico-internistico, psicotera- 
peutico, abilitativo ed educativo) che dovranno essere 
sintonici e integrati. 
 
In quanto... 
Gli strumenti delle figure professionali si declinano nella 
concretezza delle varie attività a disposizione degli ospiti 
durante il ricovero: colloqui clinici, attività educativo 
riabilitative, attività indirizzate all’autonomia ed alla cura di 
sé, attività psicoeducative di gruppo, attività espressive e 
psicomotorie, attività ludiche e di recupero delle abilità e 
conoscenze scolastiche. 
Una mediazione a livello dei vari sistemi che compongono 
le configurazioni più immediatamente stimolate dal processo 
morboso: i sottoinsiemi individuali, familiari e sociosanitari. 
Processo possibile se si favoriscono e si mantengono aperti 
i canali comunicativi, stimolando e facilitando quel dialogo 
tra utente e professionisti che concorre alla formazione più 
o meno integrata della sua identità e allo sviluppo delle 
potenzialità. 
 
Se… 
Individuarsi e riscoprirsi individui necessita di cura costante 
nel mantenere vivi, definiti, ma anche in equilibrio i confini 
tra sé e le pratiche delle comunità a cui si appartiene. 
Ci si individua solo se ci si può pensare appartenenti a 
qualcosa. Residenza diventa luogo di scoperta di apparte- 
nenze in cui anche la patologia e il disagio psichico possono 
essere collocati, in un contesto evolutivo di comunità.  
Il contesto di comunità è il fattore di protezione comune e 
indispensabile. 
 
Quindi... 
Con la stessa metodologia che ha caratterizzato l’apertura 
della Residenza ricerchiamo modelli innovativi per lavorare 
sui e coi contesti allargati, che risultano indispensabili per 
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adeguati stili di vita, cura del sonno, alimentazione, attività 
fisica, prevenzione dell’uso di sostanze e alcool. 
Anche la scuola, si pone durante il ricovero come un mezzo 
attraverso cui i ragazzi si sperimentano e scoprono parti di 
sé e che possono, tornando dalla scuola presso la residenza, 
portare in un luogo protetto dove c’è chi con loro può 
maneggiare con cura anche le eventuali difficoltà. 
La residenza diventa luogo altro, senza tempo, in cui lo 
spazio si dilata, diventa luogo per ascoltarsi e narrarsi per 
incontrare e incontrarsi, per unire i pezzi di mente e corpo e 
riacquisire un’ identità da potersi rigiocare con spazi e 
dimensioni pensabili che rendano la sofferenza condivisibile 
e maneggiabile. 
Il collegamento, trasversale ai contesti di vita altri e alle varie 
agenzie attivate sui progetto durante un ricovero, è 
finalizzato alla tenuta dei singoli soggetti e delle agenzie che 
si muovono attorno al paziente “critico” e al ripristino del 
reciproco riconoscimento che non può prescindere dal 
ripristino di una reciprocità nella relazione. 
Il ricovero permette la ridefinizione del progetto terapeutico 
da declinarsi nel contesto di vita alla luce delle nuove 
esperienze e conoscenze. 
L’esperienza della Residenza, nell’ incontro con gravità 
psicopatologica, ci ha rinforzato nella convinzione che se i 
servizi territoriali non subentrano come comunità ad aiutare 
nel ruolo di cura ed educazione quei contesti che non ce la 
fanno in questo mondo, lo sforzo dei servizi sanitari sarà 
vano e non basteranno risorse infinite. 
Se, come società, non vogliamo psichiatrizzare tutto e con- 
testualmente se non vogliamo considerare la psicopatologia 
dell’età evolutiva come qualcosa di fisso che inevitabilmente 
cronicizza dobbiamo concentrarci sulle risposte di comunità, 
di una comunità che accoglie le fatiche e le porta insieme 
riducendone esponenzialmente il peso dei singoli. 
 
Anche se... 
La sfida non è semplice in questo mondo che è esaspe- 
ratamente individualista ed in cui il tener conto dei bisogni 
dell’altro sembra essere diventato così difficile; vanno 
considerati insieme i bisogni del bambino e ragazzi, le 
richieste dei genitori, degli altri bambini… un passaggio 
fondamentale perchè non esiste un individuo, ancor più in 
età evolutiva, senza le sue relazioni; quindi si devono 
prendere “in carico” i contesti di vita e quindi costituire un 
“gruppo di lavoro” che concerta il progetto comunitario (con  
la neuropsichiatria, con i pediatri, la scuola, i servizi sociali, 
le società sportive, gli spazi giovani, gli assessorati alle 
Politiche Giovanili, ma anche il Serd, la psichiatria adulti). 
Per ottenere risultati quantificabili e stabili nel tempo le aree 
di crisi non devono essere viste come un problema da 

terapeutici attraverso le funzioni implicite nel ricovero, 
ovvero la funzione della relazione e la funzione di 
collegamento. 
 
Ogni volta che... 
Il percorso di ogni paziente, i modi e i tempi di ogni ingresso 
vengono decisi dall’ intera equipe tenendo conto del quadro 
psicopatologico del nuovo paziente ma anche delle 
caratteristiche e dalle esigenze dei ragazzi già presenti e non 
da ultimo, anche delle risorse che in quel momento può 
mettere in campo l’equipe.  
Processo realizzato attraverso un confronto costante con le 
figure invianti territoriali, che restano il punto di riferimento 
a cui continuare ad affidarsi per il ragazzo e per il suo nucleo 
famigliare e sociale. 
Tenendo sempre a mente l’obiettivo comune per tutti gli 
ospiti di essere re-inseriti nella realtà di comunità, alle 
attività residenziali, si associano progressivamente interventi 
mediati da risorse riabilitative esterne; attività psico 
educative e riabilitative dei servizi socio sanitari e attività 
proposte e seguite privatamente dalla famiglia che rappre- 
sentano il canale di comunicazione per costruire e 
conservare l’ identità del paziente e favorirne la guarigione. 
Il nucleo famigliare viene sempre coinvolto nell’ intervento 
terapeutico, condividendo con gli invianti gli obbiettivi 
prefissati e attraverso interventi diretti che hanno lo scopo 
di mantenere e talvolta ridefinire mediante la psico-
educazione il ruolo famigliare, spesso destabilizzato di fronte 
allo scompenso psicopatologico dei ragazzi e trovare insieme 
un nuovo e più avanzato equilibrio in grado di favorire i 
processi evolutivi del ragazzo e dell’ intero sistema. 
Il collegamento si esprime attraverso la capacità dell’equipe 
di sollecitare un confronto tra le parti (con il paziente e del 
paziente con i familiari, le agenzie sociali e sanitarie, la 
comunità curante ed educate), allontanate e conflittualizzate 
dalle spinte centrifughe indotte dall’acuzie patologica. 
 
Affinché... 
In quest’ottica i momenti di crisi e difficoltà diventano 
occasione di incontro e confronto. Attorno ad una crisi di 
agitazione o ad una fuga si costruisce la possibilità di 
chiamare dentro la famiglia, di condividere responsabilità, 
preoccupazioni e obiettivi, di definire compiti che possono 
esitare in osservazioni in permesso a casa. La prescrizione 
di una terapia farmacologica può diviene occasione e motivo 
di restituire al ragazzo e alla famiglia un punto di vista, 
trasformando quindi l’assunzione del farmaco in un atto 
consapevole, che lo riguarda come persona, che sta dentro 
una relazione che diventa mezzo per unire, congiungere. Un 
modo di prendersi cura della propria salute, mediante più 
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affrontare bensì come una fonte potenziale di risorsa che 
permetta contestualmente alla gestione pratica clinica di 
ripensare e ridurre i contesti di vita patogeni in cui la 
comunità può sentirsi chiamata in causa con un potenziale 
trasformativo solo se, in ottico di co-costruzione di 
responsabilità, si sente parte attiva nella strutturazione delle 
pressioni che supportano il disagio, anche psichico, 
personale. 
 
Ogni volta che… 
Residenza quindi come occasione di attraversare il progetto 
con l’ intenzione non solo di nutrire le quote sane e frustrare 
le quote malate ma riconsiderare le ultime quali opportunità 
di spazi evoluti poco adattivi ma più coerenti con le 
potenzialità d’ individuazione della persona che soffre. 
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I ragazzi non sono più quelli di una 
volta 

La comunità terapeutica per dipendenze patologiche a Ferrara 
anche con adolescenti e giovani adulti 

ABSTRACT 
La collaborazione del sistema di cura è fondata sulla  
centralità dei bisogni dell’adolescente dipendente dall’uso 
di sostanze, con tutte le conseguenze psico-fisiche che  
questa condizione comporta. La continua ricerca di modalità 
di intervento adeguate ai loro bisogni si esprime attraverso 
la cura di una emotività confusa e spesso non esprimibile 
con le parole, così gli operatori accompagnano la relazione 
con l’affettività, il contenimento e il sostegno all’autostima, 
e verificano gli effetti del loro agire, nel tempo della  
convivenza in comune. 
La buona relazione, la capacità di catturare la visione  
del mondo di chi si ha di fronte, è una cura potente che non 
riguarda solo liberare il soggetto dalla droga, ma liberare la 
persona dall’ idea che la droga sia un rimedio al malessere 
che manifestano. La comunità terapeutica diventa una  
palestra di relazioni, di ricerca di se e di piccole soluzioni 
quotidiane che aiutano a vivere. 
 
  
 
Introduzione  
Il SerDP ha lavorato, in questi ultimi 5 anni pre-pandemia- 
ad un approfondimento dei cambiamenti culturali ed emotivi 
nell’adolescente riscontrando un incremento di accessi al 
Pronto Soccorso per intossicazione acuta provocata da alcol 
e sostanze, e al SerDP per necessità di cura. I disagi interiori 
in questo periodo di vita, spesso passati sotto silenzio,  
precipitano rapidamente in problemi relazionali e compor-
tamentali che mettono in allarme le famiglie e peggiorano 
le relazioni. 
Il confronto aperto e sincero con le Comunità e la formazione 
comune, hanno generato una continua rivalutazione e  
aggiustamento delle regole, così come hanno imposto al 
SerDP una profonda revisione delle modalità diagnostiche, 
favorendo uno sguardo d’ insieme sul funzionamento, la  
storia e la comprensione di queste giovani vite provate da 
esperienze più grandi di loro. 
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Si genera così una fissazione inerte della soddisfazione del 
bisogno che è delegata alla presenza costante dell’og- 
getto/cosa: senza questo feticcio il soggetto regredisce a uno 
stato d’angoscia simile a quella del neonato improvvisa-
mente privato del seno che nutre. Togliere ad un adolescente 
l’uso dei social o di qualsiasi mezzo di comunicazione virtuale 
produce un comportamento che non consente mediazioni 
quasi che la realtà stessa non sia la vita del proprio presente 
ma la mediazione che giunge attraverso la tecnologia. 
Un fenomeno molto simile alla dipendenza tossicomanica 
nel suo carattere prevalentemente impulsivo che ostacola il 
processo di mentalizzazione come movimento plastico di  
acquisizione della realtà con il suo nutrimento e le sue  
frustrazioni, generando nuovi sintomi legati all’ impossibilità 
di riempire il “vuoto” e dare un senso alla vita. 
Da queste e altre considerazioni, è emersa l’opportunità di 
aprire un dialogo con le figure della cura: genitori, educatori 
e personale sanitario per cercare di rimarginare una ferita 
profonda apparentemente anestetizzata dall’eccesso di  
immagini, informazioni, soluzioni stupefacenti. 
Il nostro lavoro è quello di costruire connessioni tra i vissuti 
drammatici e la necessità di relazioni affettive credibili che 
solo il fattore umano può permettere. Solo con le relazioni 
si possono cercare le parole e i pensieri capaci di offrire la 
speranza di uscire dall’ossessività dei comportamenti disfun-
zionali. 
La necessità di cambiamento del sistema di cura ha aperto 
la strada per individuare altre modalità per affrontare i  
bisogni dei nostri giovani “difficili” senza nostalgia per le  
ricette del passato e cercando insieme, pubblico e privato 
socio-sanitario, di ascoltare i bisogni degli utenti e di indivi-
duare le strategie più convincenti per la prevenzione e la 
cura delle dipendenze patologiche da abuso di sostanze e 
non solo. Prendersi cura significa riconoscere l’altro nella 
sua unicità e contemporaneamente esporsi personalmente 
nell’offrire il meglio della propria professionalità e umanità, 
senza dimenticare che sono le pratiche educative a rivestire 
un compito fondamentale nell’ incoraggiare o nell’ostacolare 
il processo di profonda trasformazione in atto nell’adole-
scente. 

  
2. La Comunità Terapeutica di Denore 
La Comunità Terapeutica di Denore – Ferrara fa parte della 
Comunità Papa Giovanni XXIII di Rimini e agisce all’ interno 
dell’accordo fra ente pubblico ed enti ausiliari per un  
intervento di cura con utenti di età compresa fra i 14 e i  
25 anni che presentano problematiche di dipendenza da  
sostanze e salute mentale. 
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I giovani consumatori di sostanze rifiutano a priori le propo-
ste offerte dalla Comunità; i Servizi non hanno soluzioni  
appropriate e sufficienti per fronteggiare i problemi gravi che 
questi vivono sulla propria pelle (e riversano poi su famiglie, 
scuola, società) così i ragazzi rischiano l’abbandono delle 
cure e l’ isolamento con l’aggravamento delle condizioni  
psicopatologiche.  
La necessità di alzare lo sguardo sui cambiamenti degli  
adolescenti e giovani adulti riguarda tutti i sistemi di cura 
dell’AUSL: dal SerDP, alla Neuro-psichiatria infantile, alla  
psichiatria degli adulti, e naturalmente coinvolge il privato  
sociale accreditato che lavora in sinergia con il Servizio pubblico. 
Quali sono i temi su cui focalizzare la nostra attenzione? 
Cambiamenti sociali e relazionali, iperconnessione con gli 
strumenti tecnologici, famiglie in sofferenza per la perdita 
di ruolo e un sostanziale blocco dello sviluppo psicologico 
ostacolato dal consumo importante di sostanze. 
 
1. La ricetta è semplice: formazione continua e lavoro in 
èquipe multiprofessioale  
Da sempre lo snodo dell’adolescenza si concretizza con un 
progressivo distacco dalla famiglia imponendo anche una 
nuova ricerca di relazioni con l’Altro. I cambiamenti personali 
nel loro procedere, investono la scuola, le relazioni con i pari, 
con gli adulti di riferimento: i giovani tentano così di abban-
donare le sicurezze infantili per dare forma ad una nuova  
individualità. In questo passaggio cruciale anche il corpo  
impone una separazione dall’ infanzia verso la pubertà che 
è caratterizzata dalla forza vitale della sessualità e dalla  
ricerca di una identità ancora in formazione.  
La realtà virtuale e le risorse della tecnologia hanno pesan-
temente influenzato questo delicato passaggio, accelerando 
in modo iperbolico la spinta verso la conoscenza di sé, della 
sessualità propria e altrui, senza avere una guida o punti di 
riferimento affidabili. La veloce trasformazione delle forme 
e dei mezzi atti a conoscere ha prodotto, sul naturale  
bisogno umano di relazione “vive”, una innaturale possibilità 
di sostituire le relazioni stesse con un “attaccamento” verso 
le cose, gli oggetti. La conseguenza è quelle di disumanizzare 
il bisogno di incontrare l’altro, di immaginarlo, di percepirne 
la presenza e il vuoto dell’assenza. 
L’oggetto dell’ investimento affettivo, viene umiliato e sosti-
tuito dalla garanzia della presenza delle “cose”: smartphone, 
alcol, droga, cibo, ecc. Questo periodo travagliato, se non è 
supportato adeguatamente dall’ intera organizzazione  
sociale (scuola, famiglia, sanità) può restare muto, privato 
del processo di simbolizzazione, senza parola, senza  
pensiero, senza cura. 
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Caso clinico 1 
A. è un ragazzo rumeno. Entra in comunità a 17 anni  
appena compiuti con un decreto del giudice minorile 
che lo obbliga a stare in comunità fino al raggiungimento 
della maggiore età, anche perché ha già fatto due over-
dose in cui ha rischiato troppo. Ha un disturbo border 
che rende ancor più complessa la situazione. Durante 
il percorso, fino al compimento dei 18 anni, mette in 
campo 28 fughe dalla comunità in cui rimane fuori due 
o tre giorni poi, regolarmente, contatta gli operatori e 
rientra. Compiuti i 18 anni, potrebbe interrompere  
definitivamente il percorso, decide tuttavia di rimanere 
in comunità altri 6 mesi, al termine dei quali poi se ne 
va. Da quando è uscito ci si sente spesso telefonica-
mente. Racconta che dopo poco tempo dall’uscita dalla 
comunità ha ripreso, a periodi, ad usare sostanze e in 
uno di questi periodi ha già fatto un’overdose. Ha già 
chiesto di tornare in comunità da noi. Il legame affettivo 
è l’esito durevole, forse l’unico, di questo trattamento. 

 

2.2 Agire il contenimento, sostenere il conflitto 
Una comunità affettivamente calda ed empatica apre al  
ragazzo la possibilità di sentirsi accolto e ascoltato forse per 
la prima volta. Egli può, qui ed ora, permettersi di condivi-
dere con l’altro il suo mondo interiore. E questo non certo 
nella modalità di una comunicazione razionale e controllata 
ma spesso nella forma dell’esondazione, dell’esplosione 
emotiva. Quando finalmente salta il tappo della sostanza per 
la prima volta il ragazzo può cominciare a dire, a raccontarsi. 
Abbiamo visto che questo approccio crea dei risvolti che  
richiedono attenzione. Tutto rischia di divenire incontrollabile: 
regole comunitarie, comportamenti attesi, il tempo e il suo  
controllo, fino ad aggressività e violenza. Diventa necessario 
agire un contenimento, riportare limiti e confini. E questo  
richiede una grande capacità di esercitare pazienza, tenacia 
e soprattutto flessibilità, intesa come capacità innanzitutto 
dell’operatore, ma anche del ragazzo, di saper condurre e 
accettare una mediazione che non sia cedevolezza o dispo-
nibilità ad oltranza, ma posizione finalizzata a mobilitare la 
motivazione e le risorse della persona affinché si impegni 
per conseguire un obiettivo realizzabile. 
La necessità di un contenimento può determinare anche 
l’apertura di un conflitto: il giovane nella sua irruenza mette 
alla prova, provoca, non accetta la tua benevolenza da  
impiegato della cura ma vuole il contrasto, la tua resistenza 
al suo agire, quasi a voler sperimentare la legittimità del suo 
bisogno di essere ascoltato nel tuo opporsi alle sue provo-
cazioni. Stare nel conflitto e scioglierlo in un difficile e  
necessario riconoscimento del punto di vista dell’altro  
diventa momento di apprendimento e crescita per il giovane. 

La valutazione dell’ intervento finora attuato parte dalla  
necessità di verificare quali condizioni e quali miglioramenti 
siano necessari affinchè una realtà residenziale con le  
caratteristiche “classiche” di una comunità terapeutica per 
tossicodipendenti, possa costituire una risposta valida per 
questo target di utenza. 
Alcuni dati: nel periodo in esame (2019-’21) sono stati  
presenti nella nostra struttura 48 persone in trattamento  
terapeutico di cui 12 nell’età compresa fra 14 e 25 anni  
(10 maschi e 2 femmine. Tra questi soggetti 4 hanno concluso 
il percorso nel tempo stabilito (18–24 mesi), 5 hanno interrotto 
il percorso dopo i 12 mesi, con la motivazione di ritenersi 
ormai in grado di astenersi dall’uso di sostanze stupefacenti, 
3 hanno interrotto entro due mesi dall’ ingresso in comunità 
principalmente con la motivazione di non voler interrompere 
l’uso di sostanze. 
 Dai contatti personali mantenuti con questi soggetti risulta 
che pressoché tutti, fra quelli che avevano fatto almeno un 
anno di comunità, avevano ripreso un uso occasionale di 
cannabis e alcol e solo alcuni (2) avevano ripreso un uso, 
non continuativo, di eroina e/o cocaina. 
Vediamo ora quali sono stati i punti di forza e le criticità in 
questi interventi. 
 
2.1 La dimensione affettiva  
Il mondo emotivo dei ragazzi è confuso e magmatico; l’uso 
di sostanze e disturbi mentali, più o meno agli esordi, lo  
accentua ulteriormente. La dimensione della comunità  
terapeutica di un vivere insieme fra persone che non si  
conoscono e spesso molto diverse fra loro mette in gioco 
emozioni e affetti in relazioni intense, se non incandescenti, 
che rappresentano una fondamentale possibilità di setting 
terapeutico.  
La “cura emotiva di sé” diventa il processo elaborativo che 
inizia dalle prime consapevolezze di come ci si rapporta con 
gli altri e che cosa si prova dentro di sé e diventa poi la pos-
sibilità di cambiamento di comportamenti e vissuti emotivi 
disfunzionali.  
Abbiamo visto che “stare” nella relazione con il giovane 
utente in un esercizio affettivo intenso, consistente e  
puntuale è un agente di cambiamento essenziale. Perché 
“qualcosa accada” durante il percorso comunitario il ragazzo 
deve sentirsi “voluto bene”. Questo è un dato reale. La  
comunità è anche e forse soprattutto ambiente di vita e non 
solo il setting di un trattamento terapeutico. Nella dimen-
sione complessa, informale e irriducibile di una vita la  
dimensione affettiva e ciò che essa può veicolare come  
cambiamento diventa determinante. 
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Caso clinico 3 
J. ha 22 anni; è un ragazzo che sta per laurearsi in  
economia, intelligente e con molte risorse. Il padre è 
morto quando lui si stava affacciando all’adolescenza 
e il rapporto con la madre è difficile. Ha già fatto due 
overdose pesanti avvicinandosi alla morte. C’è in lui un 
deposito infinito di rabbia. È una rabbia compressa, 
fredda, lucida, sorretta da un forte narcisismo. Il tema 
centrale per J. sembra essere “non posso legare i miei 
sentimenti agli altri, perché gli affetti non durano, prefe-
risco impedirne io la realizzazione per mantenere il  
controllo ed evitare la sofferenza della rottura del legame”. 
La forma che prende tutto ciò è sempre la sfida, una 
sfida silente, razionale, emotivamente controllata in 
cui vuole confermare che lui può fare ciò che vuole. In 
un mese e mezzo di percorso comunitario si comporta 
in modo formalmente adeguato per poi improvvisa-
mente mettere in atto fughe per andarsi a drogare e 
poi chiedere di rientrare come se non fosse successo 
nulla di particolare. Alla terza interruzione del  
programma lo trasferiamo in un’altra comunità.  
 Pensiamo che il nostro errore sia stato di non aver  
accettato la sfida del limite, di non aperto un conflitto 
con lui sulla definizione di un limite, di un confine,  
ai suoi agiti, perché questo era il campo in cui voleva 
misurare la nostra capacità di volergli bene. 

Caso clinico 2 
A. è un ragazzo rumeno di 21 anni; arriva in comunità 
terapeutica in misura alternativa al carcere. E un  
ragazzo sveglio, veloce, un po’ spavaldo ma sempre  
disponibile verso gli altri. Emotivamente è partico- 
larmente sensibile ed instabile. Il suo senso morale è 
scarso e confuso per cui desideri e bisogni, soprattutto 
di tipo materiale vengono, soddisfatti senza troppe  
domande su ciò che è bene o ma. Il padre naturale è 
scomparso dalla sua vita e A. ha un rapporto difficile 
e ambivalente con il patrigno, autoritario e poco  
validante, e con la mamma, debole e accondiscendente. 
Il ragazzo si adegua prontamente al percorso comuni-
tario, o almeno così sembra, perchè dopo tre mesi si 
scopre che era riuscito ad introdurre un cellulare in 
comunità e attraverso questo a contravvenire alle  
regole comunitarie in modo grave soprattutto introdu-
cendo in più occasioni, sostanze stupefacenti. In  
accordo con il servizio inviante decidiamo per il ritiro 
della disponibilità e il suo ritorno in carcere. Messo di 
fronte a questa ipotesi A. va particolarmente in crisi. Il 
senso di fallimento e di delusione verso se stesso ma 
anche verso la sua famiglia è molto forte. Chiede 
tempo per provare a dimostrare che vuole cambiare. 
Gli diamo fiducia: A. conclude il programma dopo  
20 mesi. 

2.3 Lavorare “con“ l’autoefficacia 
In questi tre anni abbiamo visto che non si può lavorare “su” 
o “per” un giovane utente. Non si può lavorare reificando 
l’altro. Non si può semplicemente perché non funziona. Il  
ragazzo chiede di lavorare “con” lui, “ insieme” a lui. Anche 
nel percorso di cura, come nella vita, il giovane vuole affermare 
un suo protagonismo, si attiva sulla soddisfazione di un suo 
bisogno e sui suoi desideri di valorizzazione, di visibilità, di 
ascolto, di autoefficacia. Questo protagonismo deve essere 
considerato come l’alleato principale nel percorso di cura. 
Abbiamo visto che è necessario cedere potere al giovane  
aumentando il suo spazio decisionale. Privilegiare, favorire, 
incoraggiare e sostenere sempre la sua capacità di decisione 
e di scelta. In questa fascia di età è presente una grande  
incapacità di prendere decisioni positive e costruttive. 

È una cessione di potere non indolore per gli operatori e non 
priva di rischi, ma diventa evidente che la disponibilità e  
capacità a fare un passo indietro chiama il passo in avanti del 
giovane verso una maggiore partecipazione e assunzione di 
responsabilità. Nell’operatore implica la capacità di dare fidu-
cia al giovane, il coraggio di scommettere sulle sue capacità e 
risorse, e l’attenzione a non far prevalere, nello sguardo su di 
lui, la rappresentazione della sua parte “tossica” che, al  
contrario, spinge l’agire dell’operatore al controllo, alla diffidenza 
e al giudizio, perché “si sa… il tossico ti frega continuamente”. 
Centrale è il concetto di autoefficacia inteso come la capacità 
del giovane di affrontare e superare difficoltà e compiti nuovi 
in situazioni diverse e critiche, ma anche come percezione e 
convinzione di saper riflettere su se stessi e imparare  
dall’esperienza influenzando il mondo esterno e interno. 
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nell’ intervento comunitario, ad esempio attraverso laboratori 
specifici, può costituire un momento in cui parlare e agire si 
integrano, e terapeuta ed educatore possono trovare la siner-
gia ottimale per rispondere in modo integrato e maggior-
mente funzionale alle problematiche del giovane utente. 
 
Conclusioni  
Questo progetto fortemente integrato, nasce dalla necessità 
di cercare una risposta sul territorio Ferrarese per i giovani 
pazienti consumatori di sostanze. 
 La comunità CT di Denore e il SerD si sono resi prontamente 
disponibile per una lettura congiunta dei bisogni emergenti. 
Quali sono stati gli argomenti per avviare un progetto dedi-
cato ai giovani?  
La disponibilità a costruire insieme una proposta nuova e 
necessaria. 
La volontà di condividere fin dall’ inizio il progetto terapeu-
tico del paziente, con le sue specifiche peculiarità e risorse. 
La possibilità di saltare la formalità delle comunicazioni  
arricchendola o sostituendola con telefonate, videochiamate, 
interventi rapidi sia dalla CT al SerD che viceversa, proprio 
per confermare la reciproca presenza e il solido sostegno 
del progetto al nostro adolescente. 
La condivisione e la discussione delle scelte per trovare 
buone mediazioni per il proseguo del progetto. 
 Il mantenimento di una visione coerente ed energica anche 
verso i famigliari che hanno un interlocutore come se fosse 
unico. La CT di Denore ha risposto con apertura e concretezza 
al percorso nuovo condividendo sia le motivazioni sia  
l’applicazione del cambiamento. Tutti gli attori hanno  
mostrato il loro impegno nel trovare nuove modalità  
relazionali e nuovi approcci nel quotidiano.  
La sfida è quella di affrontare casi complessi, in trattamento 
farmacologico, a volte in comorbilità psichiatrica e con  
problemi giudiziari, con le modalità proprie della comunità: 
accoglienza senza giudizio, ascolto e coerenza di comporta- 
menti tra gli adulti, educatori e operatori sanitari. 

Caso clinico 4 
E. è un ragazzo di 23 anni, laureato in scienze infermie-
ristiche e appassionato di questo lavoro. Frequentava 
un centro sociale della città, ha forti ideali di cambia-
mento del mondo, antagonismo sociale, critica al  
sistema ecc. ma ha anche sempre avuto un consumo 
abbondante di eroina. È in programma in comunità da 
noi da 19 mesi e ha posto sempre con forza un suo 
protagonismo durante il percorso. Ha chiesto e  
ottenuto di riprendere il lavoro di infermiere dopo 
nove mesi di percorso con relativa autonomia di  
movimento, uso del cellulare, ecc. Non ha mai nascosto 
la sua difficoltà e la sua attrazione per l’eroina ma, in 
questi 10 mesi di lavoro esterno, non è mai ricaduto. 
Due settimane fa ha usato cocaina. Dopo alcuni giorni 
di depressione, senso di colpa e fallimento, ha deciso 
di riattivarsi, di assumersi le responsabilità e farsi  
protagonista dell’uscita da questa ricaduta. 

 

2.4 Miglioramenti: educativo vs terapeutico 
L’ascolto del giovane e delle sue problematiche richiede un 
progetto di cura integrato nei suoi aspetti psicologici, edu-
cativi e sociali; Richiede in particolare interventi “complessi”, 
intesi come capacità di integrare figure e competenze diverse 
in un tutto che sia più della semplice somma parti. 
Abbiamo visto in particolare che l’educatore e il terapeuta 
possono essere le figure principali nel percorso di cura  
comunitario ma richiedono un’attenta integrazione. 
Il giovane ha difficoltà ad integrare realtà interna e realtà 
esterna e tale condizione richiede un trattamento da punti 
di vista diversi. Il trattamento psicoterapeutico usa la parola 
e il simbolico ed è certamente necessario per imparare a 
guardarsi dentro ma si scontra con il funzionamento, spesso 
poco evoluto, del giovane che privilegia l’agire come metodo 
di comunicazione e come mezzo di conoscenza della realtà. 
L’educatore si pone nell’agire concreto e nel far sperimentare 
al ragazzo il mondo esterno per prove ed errori ma questo 
può rischiare di esaurirsi nel fare. L’ integrazione fra i due  
interventi diventa il primo passo verso una “mentalizzazione 
del fare”. L’ integrazione fra mondo esterno e mondo interno 
nel giovane, il tenere insieme differenziazione e integrazione 
per raggiungere un senso stabile di sé, richiede sia l’opera-
tività fondata sull’azione dell’educatore sia la mediazione 
simbolica e linguistica del terapeuta. 
Abbiamo visto che nel nostro trattamento di cura non sempre 
si è realizzata questa integrazione fra l’azione e la parola, fra 
un intervento educativo tendenzialmente preponderante ed 
un intervento terapeutico specialistico staccato dalla concre-
tezza della vita quotidiana. Inserire maggiormente il terapeuta 
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Utilizzo di psicofarmaci in  
adolescenza 

Prospettive multidisciplinari nell’AUSL di Bologna

ABSTRACT 
Sempre più spesso giungono ai Servizi quadri di psicopato-
logia adolescenziale urgenti e complessi in cui è necessario 
un trattamento multidimensionale integrato. 
Viene illustrata una modalità di intervento all’ interno  
dell’ambulatorio di psicofarmacologia del Day Service di  
Psichiatria e Psicoterapia dell’Età Evolutiva, UOC NPIA DSM- DP 
di Bologna.L’analisi della casistica e la valutazione dell’esito 
del trattamento multidisciplinare, attraverso misurazione del 
funzionamento globale dei pazienti (con scala CGAS) dimo-
strano che il trattamento integrato psicologico, di supporto 
alla genitorialità e farmacologico, porta a positivi effetti  
rispetto all’obiettivo della ripresa di un percorso evolutivo. 
 
 
 
Introduzione 
Il tavolo di lavoro Percorsi clinici per adolescenti e giovani 
adulti ha ricevuto mandato di elaborare un insieme di  
raccomandazioni sulle caratteristiche degli interventi tera-
peutici per i fabbisogni di salute mentale espressi da  
persone di età compresa tra i 14 e i 25 anni e dalle loro  
famiglie. L’esigenza di un quadro regionale di riferimento per 
le problematiche cliniche ed organizzative della cura di  
questa popolazione ha originato un’ importante riflessione 
sulla necessità di definire dei percorsi rivolti agli adolescenti 
ed ai giovani adulti sulla base dell’analisi delle recenti  
tendenze epidemiologiche. All’ interno dei vari interventi 
messi in atto a livello regionale ed in risposta all’aumento, 
negli ultimi anni, delle richieste di consulenza farmacologica 
inviate dal Servizio di NPIA Territoriale al servizio speciali-
stico di Psichiatria dell’Età Evolutiva, nasce l’Ambulatorio di 
Psicofarmacologia. Tale ambulatorio ha il mandato di rispon-
dere a quadri clinici sempre più complessi, nei quali prece-
denti interventi riabilitativi di matrice esclusivamente 
psicoeducativa non sono risultati sufficienti. L’ambulatorio 
di Psico-farmacologia, collocato all’ interno del Day Service 
di Psichiatria e Psicoterapia dell’Età Evolutiva, UOC NPIA 
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dei colloqui vengono spiegate le caratteristiche del farmaco, 
profilo di sicurezza ed efficacia, possibili effetti collaterali 
ma soprattutto vengono raccolte le preoccupazioni di ragazzi 
e genitori. 
 
2. Multidisciplinarietà: la componente Psicologica 
«Un farmaco si muove sempre a due livelli, uno forte, ade-
rente alla sua formula chimica, ed uno debole, correlato alla 
sua immissione in un contesto molto complesso. Un farmaco 
non è assunto soltanto in via corporea, ma anche assunto 
in fantasia, nella sua rappresentazione mentale, e questo 
trasforma l’attesa terapeutica» (Fasullo, 1996). 
Dal punto di vista psicologico e tra i compiti degli psicologi 
c’è quello del supporto alla genitorialità. Oltre 122 studi  
condotti tra il 1948 e il 2022 hanno trovato un’alta correlazione 
tra la coesione familiare e l’aderenza alle cure mediche (Di 
Matteo 2004; Scheurer D, et al,2012; Margolis RHF, et al, 2022). 
All’ interno del supporto alle funzioni genitoriali nell’ambito 
dell’ambulatorio di farmacologia, c’è l’analisi e trattamento 
di alcune dimensioni: 
1) Le aspettative verso la terapia farmacologica (realistiche 

irrealistiche, magiche, potenti, negative, positive), che 
hanno un’influenza significativa rispetto all’effetto.  

È stato osservato come in alcuni casi i genitori riportano 
un’eccessiva insorgenza di effetti collaterali mentre in altri 
tendono a sovrastimare gli effetti della terapia farmacolo-
gica, mostrando aspettative irrealistiche, che possono risul-
tare rischiose per l’attribuzione del risultato del percorso di 
cura esclusivamente alla terapia farmacologica, rischiando 
quindi di portare ad un disinvestimento su altri aspetti  
del trattamento (colloquio clinici, colloqui con i genitori,  
interventi di gruppo per genitori e ragazzi).  
2) Il supporto per una corretta gestione. Un altro aspetto  

dell’ intervento a sostegno della genitorialità è la condivi-
sione e responsabilizzazione dei genitori rispettoalla  
somministrazione, che deve essere a loro carico e non 
dell’adolescente. 

3) La compliance. L’aderenza e cioè il grado in cui i pazienti 
seguono le indicazioni dei loro medici è un aspetto saliente 
del percorso di cura. Da più di 100 studi condotti tra il 1949 
e il 2022 è emerso come la comunicazione con il medico 
sia positivamente correlata con una maggiore aderenza. 
Particolarmente importante è lo stile comunicativo. I  
pazienti preferiscono uno stile “affiliativo” e “consultativo” 
caratterizzato da comportamenti che comunicano empatia, 
socievolezza, interesse, umorismo e non direttività. 

Aspetti psicologici rilevanti sono altresì quelli riportati dai 
ragazzi stessi all’ interno dei colloqui clinici , che sono  
principalmente il timore di essere etichettato come “matto”, 
il timore che i coetanei scoprano che assume un farmaco , 

DSM-DP di Bologna, è una struttura che accoglie i casi gravi 
ed urgenti di psicopatologia dell’età evolutiva per tutta l’area 
metropolitana di Bologna (risponde ad una popolazione di 
circa 130.000 minori) ed è dedicato a tutti i minori con  
psicopatologia per i quali viene richiesta dal referente clinico 
territoriale una consulenza farmacologica. 
 
1. Ambulatorio di psicofarmacologia 
La prescrizione psicofarmacologica, pur ponendo questioni 
di tipo etico, medico-legale e di monitoraggio può,  
nell’ambito di un intervento multimodale, favorire la ripresa 
di un percorso evolutivo poiché migliora l’espressione delle 
emozioni, riduce i comportamenti pericolosi, disadattativi ed  
evitanti (es. crisi comportamentali, tentativi autolesivi, rifiuto 
scolastico) e, rinforzando l’alleanza terapeutica con ragazzo 
e famiglia può agevolare gli altri interventi in atto.  
L’accesso all’ambulatorio è possibile mediante compilazione 
di apposita modulistica da parte del referente territoriale. È 
previsto inoltre che il paziente abbia già svolto una valutazione 
psicopatologica presso l’ inviante e sia già stata definita una 
diagnosi e predisposto un intervento riabilitativo di stampo 
psicoeducativo/scolastico/ familiare. Il servizio non risponde 
ad urgenze relative al quadro psicopatologico complessivo  
(es. peggioramento clinico, crisi comportamentali ecc..) per il 
quale il paziente è tenuto a rivolgersi al PS o al 118.  
L’ambulatorio aderisce alle linee guida internazionali per la 
prescrizione, secondo le quali non è opportuno prescrivere 
una terapia farmacologica in prima battuta senza precedenti 
o attuali interventi educativi e/o di supporto psicologico 
(fatta eccezione per le urgenze psichiatriche che non  
vengono trattate in questo ambito) ed è condotto da due 
medici NPI con l’aiuto di un’ infermiera. Le visite vengono 
svolte settimanalmente. 
Nel corso della prima visita vengono somministratialcuni 
questionari scelti sulla base dei sintomi del paziente ed all’ 
orientamento clinico (Multi-Attitude Suicide Tendency Scale 
-MAST-, Children Depression Inventory -CDI-, Multidimensio-
nal Anxiety Scale for Children -MASC-,Questionario sul Com-
portamento del Bambino (Child Behavior Checklist for Ages 
6-18;CBCL),Inventario di Personalità per il DSM-V (PID-5)- 
dagli 11 a 17 anni, Children’s Yale Brown Obsessive Compul-
sive Scale- CYBOCS, Valutazione Multidimensionale dell’au-
tostima-TMA-, Scala di valutazione degli stati depressi- 
vi-SVSD-, Minnesota Multiphasic Personality Inventrory- 
Adolescents -MMPI-A, ed altri).Il clinico inoltre compila un 
profilo di funzionamento sociale con la scala CGAS (Children 
Global Assessment Scale). Tali strumenti vengono riproposti 
a distanza di almeno un anno al fine di valutare l’efficacia 
della terapia farmacologica, in termini di riduzione dei  
sintomi nel tempo e di qualità di vita dei pazienti. Nel corso 
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presente in 35 pazienti (22%). Diagnosi di disturbo del  
comportamento e disturbi comportamentali correlati al 
neuro sviluppo sono presenti entrambe in 31 pazienti (19,4%). 
67 pazienti (42,1%) risultavano in monoterapia mentre  
92 (57,8%) risultavano prendere più di un farmaco. La media 
di CGAS all’ ingresso risultava pari a 43,9; ad un anno di  
terapia di 63.5.  
Le caratteristiche del campione sono riassunte nella Tab. 1. 
18 pazienti hanno diagnosi di DOC (11,3%), 15 di disturbo di 
personalità (9,4%), 14 disturbi dello spettro psicotico (8,8%), 
12 ADHD (7,5%), 9 Disturbi dell’alimentazione (5,60%),  
8 TIC/Tourette (5%), 7 Disforia di genere (4,4%), 4 PTSD (2,5%) 
e 4 abuso di sostanze (2,5%). Infine, 3 pazienti (1,8%) presen-
tavano diagnosi di disturbi da sintomi somatici. La distribu-
zione delle diagnosi è raffigurata nel Graf. 1. 
I farmaci maggiormente impiegati presso l’ambulatorio di 
psicofarmacologia risultavano antipsicotici (prescritti a  
115 pazienti, il 72,3%), seguiti dagli SSRI (prescritti ad 80 pazienti, 
il 50,3%), dagli stabilizzanti dell’umore (prescritti a 19 pazienti, 
11,9%), metilfenidato (prescritto a 10 pazienti, il 6,3%) ed  
infine da benzodiazepine (prescritte a 13 pazienti, l’8,1%).  
Infine, 25 pazienti (15,7%) prendevano una terapia non  
inclusa nell’elenco precedente. La distribuzione dei farmaci 
è raffigurata nel Graf. 2.  
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la paura di sviluppare dipendenza e di dover assumere  
farmaci per sempre, il timore di perdere il controllo della 
propria mente o di cambiare personalità ed infine la paura 
di eventuali effetti collaterali, in particolare sedazione ed  
incremento ponderale che non permettano loro di svolgere 
le attività del quotidiano, specie quelle scolastiche e  
sportive. Molte di queste preoccupazioni sono legate all’aver 
già reperito alcune informazioni sul Web. Secondo rapporto 
CENSIS (14 luglio 2022), la ricerca di informazioni su Internet, 
attività già molto praticata sarebbe aumentata dopo la  
pandemia e in particolare la ricerca di informazioni sanitarie.  
 
2.1. Campione 
È stata analizzata la casistica afferita dal 2017 al 2022 all’am-
bulatorio di psicofarmacologia valutando in particolare: dia-
gnosi, terapia somministrata ed efficacia del trattamento 
dopo 1 anno di terapia mediante la variazione della scala  
C-GAS che valuta il livello globale di funzionamento con  
punteggi che vanno da 1 a 100, dove 1rappresenta il funziona- 
mento più compromesso e 100 quello superiore. Risultano 
159 pazienti con età media di 13,8 anni: 66 femmine e 95 maschi. 
Di questi, 76 (il 47,7%) presentava più di una diagnosi. La  
diagnosi più frequente è disturbo dell’umore, presente in  
59 pazienti (37,1%), seguita da quella dello spettro ansioso, 

                       Tot.           M               F              Età            Pluri-diagnosi      Monoterapia     Pluriterapia         CGAS                  CGAS 
                                                                                                                                                                                      Ingresso     Finale (12 mesi) 
N(%)/M       159         95          66         13,8                  76                     67                  92              43,9                63,5 
                              (59,7)      (41,5)                             (47,7)                 (42,1)              (57,8)

Tab 1 - Caratteristiche del campione, Arco temporale 2017-2022. Fonte: NPIA Bologna

Graf. 1 - Distribuzione delle diagnosi. Arco temporale 2017-2022. Fonte: NPIA Bologna
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Graf. 2 - Trattamenti farmacologici. Arco temporale 2017-2022. Fonte: NPIA Bologna

Conclusioni 
La terapia farmacologica in psichiatria dell’età evolutiva deve 
far parte di un trattamento integrato con altri interventi  
terapeutici. Vanno valorizzati e presi in carico gli aspetti  
psicologici di questo tipo di trattamento sia nei genitori, sia 
nei ragazzi. L’analisi della casistica e la possibilità di una  
valutazione di esito (con scala CGAS) dimostrano che, con 
queste attenzioni, unite agli aspetti più prettamente clinici 
di valutazione e monitoraggio, il trattamento integrato, che 
si avvale anche di un intervento farmacologico, porta a  
positivi effetti rispetto all’obiettivo della ripresa di un  
percorso evolutivo. 
 

Limiti e prospettive future 
Un limite di questo studio è la scarsa numerosità del  
campione e la valutazione del solo funzionamento globale 
a 12 mesi dalla presa in carico. 
Sarebbe utile un monitoraggio più lungo nel tempo ed una 
valutazione dell’andamento coordinato con i servizi di  
psichiatria dell’adulto, per valutare in modo più utile  
l’efficacia dell’ intervento nel corso del processo evolutivo.  
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Implementazione PDTA Esordi  
psicotici e stati mentali a rischio 

Primi risultati nei servizi psichiatrici territoriali del  
DAISMDP - AUSL Ferrara

ABSTRACT 
I soggetti con disturbi psicotici all’esordio dovrebbero ricevere 
un trattamento specialistico multi-professionale. Esso possiede 
efficacia clinica superiore rispetto al trattamento tradizionale, 
come dimostrato da un ampio numero di studi sull’esito clinico 
a breve e a lungo termine. Il Dipartimento Assistenziale  
Integrato Salute Mentale Dipendenze Patologiche (DAISMDP) 
dell’Azienda Usl di Ferrara dal 2012 ha implementato il proto-
collo delineato dalle “Raccomandazioni Regionali per la  
Promozione della Salute e del Benessere in Persone all’Esordio 
Psicotico”. Dal 2019 il protocollo è stato ulteriormente rielabo-
rato costituendo il Percorso Diagnostico Terapeutico Assisten-
ziale (PDTA) “Esordi Psicotici e Stati Mentali a Rischio”. Il PDTA, 
in linea con le raccomandazioni regionali, prevede specifiche 
iniziative rispetto al riconoscimento dei casi, alla presa in  
carico, al trattamento ed al monitoraggio clinico. Include  
indicazioni sul trattamento clinico, sul supporto lavorativo e 
psicosociale ed un team multidisciplinare per ogni Servizio  
Psichiatrico Territoriale. L’obiettivo primario è favorire sia la  
remissione sintomatologica che la recovery personale. Il PDTA 
Esordi Psicotici è stato ulteriormente potenziato con il suo  
inserimento nel progetto di ricerca EPIC-FE (Esordi Psicotici  
Implementazione e Cura - Ferrara). EPIC-FE si avvale della  
collaborazione con simili programmi a livello internazionale e 
implementa un vero e proprio Learning Healthcare Network, 
ossia un sistema di monitoraggio in tempo reale degli indica-
tori di accesso, processo ed esito volto a migliorare il PDTA 
stesso ed i percorsi terapeutici individuali. Dal 2012 il  
Programma Esordi, nelle sue diverse evoluzioni, è stato proposto 
ad oltre 166 persone maggiorenni con Esordio Psicotico o Stato 
Mentale a Rischio, di cui 69 sono attualmente in carico. Le sfide 
ancora aperte sono una ulteriore ottimizzazione dei programmi 
per i soggetti con stato a rischio di psicosi, una ulteriore  
promozione della collaborazione con i medici di medicina  
generale, la personalizzazione dell’ individuazione precoce e del 
trattamento basate sul genere, la creazione di percorsi ad hoc 
per le persone con dipendenza da sostanze, ed infine la  
promozione del programma in ambienti non sanitari. 
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“Raccomandazioni Regionali per la promozione della salute 
e del benessere in persone all’esordio psicotico” (Gruppo di 
lavoro Esordi Psicotici, 2016), frutto della esperienza di  
diversi centri regionali ed informato dalla letteratura scientifica 
internazionale. Le linee guida specificano le strategie per  
ottimizzare la diagnosi, ridurre il c.d. “periodo di psicosi non 
trattata” (Duration of Untreated Psychosis, DUP) e garantire 
ai soggetti con psicosi all’esordio l’accesso ad una articolata 
rete sanitaria e socio-assistenziale. Sulla base di tali racco-
mandazioni il Dipartimento Assistenziale Integrato di Salute 
Mentale Dipendenze Patologiche (DAISMDP) di Ferrara ha  
implementato un percorso di cura ad hoc rivolto ai soggetti 
di età compresa tra i 15 e 35 anni che manifestano sintomi 
psicotici “sottosoglia” o conclamati (Ferrara et al., 2019). Dal 
2019 tale percorso è stato ulteriormente formalizzato come 
PDTA “Esordi Psicotici e Stati Mentali a Rischio”. Il PDTA si  
avvale di un team multidisciplinare costituito da Psichiatri, 
Neuropsichiatri Infantili, Psicologi, Infermieri, Educatori  
Professionali, Tecnici della Riabilitazione Psichiatrica, Tossi-
cologi, con lo scopo di trattare rapidamente sia individui con 
esordio psicotico in atto sia Stati Mentali a Rischio di psicosi 
(Belvederi Murri et al., 2021), di età compresa tra 15 e 35 anni.  
L’ invio al Programma può avvenire da parte di Medici di  
Medicina Generale o Pediatri di Libera Scelta, Consultorio e 
Spazio Giovani, Promeco, Scuola, Servizi Sociali e Servizi 
dell’Emergenza Urgenza (Pronto Soccorso, Reparto di  
Diagnosi e Cura). Viene stabilito un Programma Terapeutico  
Individuale (PTI) discusso dal Team Esordi del servizio  
psichiatrico di appartenenza, che prevede interventi terapeutici 
più tempestivi possibile (Belvederi Murri et al., 2021), che  
includono: 
- Identificazione del Case Manager, l’operatore sanitario  

garante dell’applicazione del PTI. 
- Trattamento psicofarmacologico. 
- Monitoraggio della salute fisica e del quadro psicopatologico. 
- Interventi di Psicoterapia Cognitivo-Comportamentale. 
- Percorsi di lavoro, studio e/o inclusione sociale finalizzati 

alla recovery. 
- Percorsi di psicoeducazione individuale e/o familiare.  
Il PDTA ha la durata di 24 mesi, al termine dei quali ogni  
singolo caso verrà discusso in équipe al fine di valutare una 
dimissione, oppure invitare alla prosecuzione del percorso di 
cura presso il servizio psichiatrico territoriale di competenza. 
 
2. Il progetto di ricerca EPIC-FE ed il Learning Health Network 
Nel 2021 il PDTA è stato inserito all’ interno di un progetto di 
ricerca, denominato EPIC-FE (Esordi Psicotici Implementa-
zione e Cura - Ferrara) volto all’ implementazione di un  
Learning Health Network (LHN) locale, approvato dal Comitato 
Etico di Area Vasta Emilia Centro. Il progetto nasce grazie alla 

Premessa 
La psicosi è una condizione psichica, caratterizzata da  
presenza di alterazioni della percezione (per esempio,  
allucinazioni), distorsioni cognitive, disturbi del contenuto 
del pensiero, disregolazione affettiva e/o comportamento 
disorganizzato. Può essere la manifestazione di una patolo-
gia organica (es. tumori cerebrali, disturbi metabolici, ecc.) 
o avere natura c.d. “endogena”, cioè funzionale o primaria. 
Esperienze psicotiche compaiono nell’ambito di numerosi 
disturbi, non soltanto della schizofrenia, di cui costituiscono 
il nucleo sintomatologico, ma anche dei disturbi affettivi, 
come le forme gravi di depressione o di Disturbo Bipolare 
(Jauhar et al., 2022). Nella maggior parte dei casi, comunque, 
i sintomi psicotici tendono a presentarsi nella giovane età 
adulta, cioè prima dei 25 anni negli uomini, mentre le donne 
spesso hanno un esordio in età più matura (Jongsma et al., 
2019, Brand et al., 2022, Maria Ferrara and Vinod H. Srihari, 
2021). L’esordio psicotico avviene in un periodo cruciale della 
vita della persona: ciò spiega perché i disturbi psicotici  
possono avere un impatto molto negativo sia in termini per-
sonali e sociali (es. difficoltà ad entrare nel mondo del lavoro) 
(Gore et al., 2011, Simon, 2003), nonché per la salute pubblica 
(ricoveri ospedalieri). Da oltre ventanni infatti l’ identifica-
zione precoce della psicosi ed il suo trattamento tempestivo 
sono diventati pilastri fondamentali delle buone pratiche di 
salute pubblica e di comunità (Malla and McGorry, 2019).  
Diversi studi provenienti da paesi e sistemi sanitari differenti 
concordano nel dimostrare che i programmi di intervento 
precoce sui casi di FEP (First Episode Psychosis) si sono  
dimostrati superiori, in termini di esito, rispetto ai trattamenti 
tradizionali (Correll et al., 2018) e che i primi tre anni  
dall’esordio di un disturbo psicotico rappresentano una  
finestra temporale critica in cui interventi mirati possono  
migliorare la prognosi (Birchwood et al., 2013), in termini di 
riduzione della frequenza e durata delle ospedalizzazioni in 
reparti psichiatrici (Perkins et al., 2005, Penttila et al., 2014), 
ridotta gravità sintomatologica all’accesso ai servizi (Melle 
et al., 2005), riduzione del numero di agiti autolesivi e dei 
suicidi (Melle et al., 2006), e riduzione dei reati (Pollard et 
al., 2020). 
 
1. La promozione della salute e del benessere in persone 
all’esordio in Emilia-Romagna e Ferrara 
Il 2012 può essere considerato un anno di svolta per  
l’approccio terapeutico all’esordio psicotico in Emilia-Romagna. 
Allora si è concluso il trial GET-UP (Ruggeri et al., 2012) che 
ha valutato l’efficacia di un approccio psicosociale integrato 
rispetto al trattamento tradizionale su soggetti con FEP in 117 
Centri di Salute Mentale territoriali del Nordest Italia. Nello 
stesso anno la Regione Emilia-Romagna pubblicava le  
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prestazioni cliniche effettuate, il numero di sessioni di  
terapia CBT e psicoeducazione familiare, il numero di utenti 
che usufruiscono del percorso “Individual Placement  
Support” per l’ inserimento lavorativo. 
Gli indicatori di esito, forniscono informazioni cliniche circa 
la gravità sintomatologica, il numero di ospedalizzazioni, la 
tipologia di dimissione, e lo stato occupazionale del paziente 
una volta dimesso dal Percorso Esordi. 
L’ implementazione di un LHN locale permetterà oltre al  
miglioramento delle attuali conoscenze cliniche ed epide-
miologiche in merito agli esordi psicotici, la collaborazione 
e la condivisione e comparazione di dati con altre realtà che 
si avvalgono del Learning Healthcare System, come l’univer-
sità di Yale (Program for Specialized Treatment Early in  
Psychosis, 2020), OnTrackNY (Humensky et al., 2020),  
EPINET(National Institute of Mental Health, 2019) e il  
programma Early Intervention Services for Psychosis  
implementato a Montreal, Canada (Nolin et al., 2016). 
 
Risultati 
Dal 2012 al Giugno 2022 sono stati attivati 166 Programmi o 
PDTA esordi adulti nella provincia di Ferrara. Come rappre-
sentato in Figura 2, a partire dal 2012 si e’ assistito ad un 
progressivo aumento dei PDTA, in parte anche grazie alla  
diffusione del Programma nei servizi, alla maggiore sicurezza 
acquisita da parte dei professionisti nell’ identificazione dei 
pazienti con esordio psicotico, e alla diversificazione degli 
invii. Attualmente, 69 pazienti hanno un PDTA in corso; il 72% 
sono di sesso maschile, di età media 24aa, ed il 76% è nato 
in Italia. Nel momento di apertura del PDTA la maggior parte 
(90%) presentava una diagnosi di esordio psicotico, mentre 
il restante 10% uno Stato Mentale a Rischio. Per quanto  
riguarda il servizio inviante, la maggior parte dei pazienti  
attualmente in carico è stato indirizzato al Percorso Esordi 
durante un ricovero in Diagnosi e Cura (44%), altri dai Servizi 
Psichiatrici Territoriali (23%), e dai MMG (12%). Nel corso del 
2021 vi sono stati 29 nuovi casi, di cui oltre la metà afferivano 
dal territorio di Ferrara centro (52%), e i restanti ricevono i 
trattamenti previsti dai Servizi Territoriali provinciali (in  
ordine decrescente Codigoro, Portomaggiore, Copparo e Cento). 
Un primo report rispetto agli esiti del percorso esordi è stato 
pubblicato da Belvederi Murri et al. (Belvederi Murri et al., 
2021): l’ incidenza di FEP si attestava sui 21,5 casi ogni 100.000 
abitanti per anno, in linea con quanto riportato dalle  
provincie circostanti (Ferrara et al., 2019, Leuci et al., 2020). 
Inoltre, tra i soggetti reclutati dal 2013 al 2019, quelli che  
presentavano una DUP più lunga presentavano una sinto-
matologia più grave all’esordio ed un ridotto miglioramento 
dei sintomi positivi e di remissione clinica dopo un anno. Al 
termine del percorso di cura, oltre la metà dei partecipanti 

C U R A  T R A  U R G E N Z A  E  C R O N I C I T À

Sestante 11

76

collaborazione tra DAISMDP, l’ istituto di Psichiatria dell’Uni-
versità di Ferrara e il Program for Specialized Treatment Early 
in Psychosis della Yale University.  
Il Learning Healthcare Network, teorizzato dallInstitute of  
Medicine (Committee on the Learning Health Care System in 
America et al., 2013 , Institute of Medicine (IOM), 2007) è un  
Sistema in cui scienza, informatica, incentivi e cultura sono  
allineati per garantire miglioramento e innovazione costanti, 
con best practices integrate nel processo di cura senza solu-
zione di continuità, dove pazienti familiari e stakeholders sono 
resi partecipanti attivi in tutti i passaggi, e nuova conoscenza 
viene sistematicamente acquisita come parte dell’esperienza 
di cura (IHI Institute for Healthcare Improvement, 2020).  
L’ implementazione di un LHN permette la creazione di un 
circolo virtuoso (rappresentato in Figura 1) che, mediante 
l’analisi sistematica degli indicatori, garantisca una tempe-
stiva opera di miglioramento dei servizi e dunque, in ultima 
analisi, degli esiti stessi.  

EPIC-FE si configura quindi come uno studio osservazionale, 
di coorte, volto a valutare gli esiti dei pazienti coinvolti nel 
Programma dal 01/01/2012 al 31/12/2024. Questo permetterà 
la raccolta di indicatori di accesso, di processo e di esito in 
tempo reale, ed il confronto con programmi simili situati in 
Italia o all’estero. Tali indicatori fanno riferimento alle  
sovracitate Raccomandazioni regionali (Gruppo di lavoro 
Esordi Psicotici, 2016), al PDTA di Ferrara, alla letteratura 
scientifica (Srihari VH and JD, 2019, Srihari and Kane, 2019), 
ed al National Institute of Mental Health EPINET Core Assess-
ment Battery(National Institute of Mental Health, 2019).  
In particolare: 
Gli indicatori di accesso forniscono informazioni relative al 
numero di pazienti in carico, all’ incidenza sul territorio, ai 
servizi invianti e al tempo che intercorre tra esordio dei  
sintomi e accesso alle cure. 
Gli indicatori di processo permettono un attento monitorag-
gio degli obiettivi imposti dal PTI, ad esempio il numero di 

Fig. 1 - Learning Health Network. Modificato da Institute of Medicine, 2013
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Considerate inoltre le esistenti differenze cliniche in termini 
di età all’esordio, di sintomi, e di fattori di rischio tra soggetti 
di sesso femminile e maschile con psicosi (Ferrara and  
Srihari, 2020, Brand et al., 2022), appare opportuno valutare 
una modulazione del PDTA rispetto al sesso biologico  
(Harlow et al., 2007). Infine, alla luce delle evidenze di letteratura 
sul ruolo dei cannabinoidi nel peggiorare la presentazione e gli 
esiti della psicosi (Kline et al., 2022, Murray et al., 2016), sarebbe 
auspicabile creare un percorso ad-hoc per persone con FEP 
in comorbidità con uso e dipendenza da sostanze. 
 
Conclusioni 
Negli ultimi dieci anni il DAISMDP ha fatto proprie le racco-
mandazioni internazionali, nazionali e regionali ed ha  
implementato un attivo percorso di cura specialsitico  
dedicato ai giovani under 35 con esordio psicotico o a rischio 
di sviluppare psicosi. 
La ricerca clinica, attraverso costante monitoraggio di  
indicatori di accesso, invio ed esito, permette al Team  
Integrato di agire tempestivamente al fine di modulare  
l’attuale offerta nell’ottica di un costante processo di  
miglioramento e personalizzazione delle cure.  

(61,6%) aveva raggiunto la remissione sintomatologica, o un 
sostanziale miglioramento clinico (82%), mentre solo il 3% 
aveva avuto ulteriori ricoveri in ambiente ospedaliero  
(Belvederi Murri et al., 2021). 
 
Sfide Aperte 
Nonostante i successi finora realizzati, tra i quali l’offerta di 
un programma specialistico evidence-based ad un numero 
sempre crescente di giovani con esordio psicotico, l’ imple-
mentazione del LHN col monitoraggio degli indicatori del 
programma, e la attiva collaborazione con gli omologhi  
programmi all’estero, vi sono ancora alcune sfide aperte. Tra 
queste vi è il potenziamento della collaborazione con i MMG, 
attraverso la programmazione di una formazione congiunta 
e un canale di invio facilitato per favorire l’ invio di persone 
con sintomi di psicosi al Programma.  
È inoltre in corso la creazione di una piattaforma informatica 
interattiva che permetta il monitoraggio degli indicatori del 
PDTA in tempo reale, al fine di correggere e modulare il  
programma rapidamente a seconda delle esigenze del  
paziente o del servizio, come già sperimentato in altri  
Dipartimenti di Salute Mentale (Latorre V et al., 2021). Tale  
processo permetterebbe di dare un feedback immediato sia 
ai responsabili del PDTA che a pazienti e ai loro familiari in 
merito ai tempi di presa in carico, alle modalità di accesso 
(ospedale vs territorio), alle prestazioni erogate (es.:numero 
di sessioni di psicoeducazione), e ai percorsi di inserimento 
lavorativo o scolastico attivati. Inoltre, sarebbe auspicabile 
instaurare una collaborazione con gli istituti scolastici supe-
riori e dell’università, al fine di destigmatizzare il tema della 
salute mentale e creare una rete sociale che favorisca l’ iden-
tificazione tempestiva delle persone con esordio psicotico. 

Fig. 2 - Programma Esordi Psicotici, Salute Mentale Adulti Ferrara: ingressi e dimissioni annuali. Arco temporale 2012- Luglio 2022
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Agiti autolesivi e tentato suicidio in 
adolescenza 

Valutazione urgente del rischio e impostazione progetto di cura

ABSTRACT 
Le particolari caratteristiche dell’adolescenza fanno sì che 
questo periodo della vita, connotato da una peculiare 
vulnerabilità psicologica, sia particolarmente a rischio di 
disturbi psichici ma anche di tentativi di suicidio e condotte 
autolesive. Dalla letteratura internazionale, si evince che il 
suicidio è la seconda causa di morte dai tredici ai diciannove 
anni. Le consulenze, presso il PS, degli operatori del UOSD di 
Psichiatria e Psicoterapia dell’Età Evolutiva (PPEE), all’ interno 
del DSM –DP dell’Azienda USL di Bologna, sono aumentate 
dell’80% negli ultimi 5 anni. Appare utile svolgere screening 
e valutazioni cliniche sempre più accurate e precise, al fine di 
impostare un progetto di cura efficace. L’utilizzo di strumenti 
di screening stardardizzati si integra con una valutazione 
multifattoriale del paziente che comprenda una valutazione 
clinica, anamnesi personale e familiare in un paradigma 
multidimensionale. Altresì è necessaria una fitta rete tra gli 
operatori dei diversi servizi di cura, al fine di aumentare la 
tempestività del trattamento.  
 
 
 
Introduzione 
L’UOSD di Psichiatria e Psicoterapia dell’Età Evolutiva (PPEE), 
all’ interno del DSM –DP dell’Azienda USL di Bologna è un 
servizio di terzo livello, dedicato alla psicopatologia grave ed 
urgente in età adolescenziale. Un ambito di intervento sono 
le consulenze presso il Pronto Soccorso (PS) generale e/o 
pediatrico dei due principali ospedali dell’area metro- 
politana di Bologna (Ospedale Maggiore e S. Orsola).  
Le consulenze possono riguardare crisi acute correlabili a stati 
ansiosi, esordi psicotici, gravi reazioni somatoformi o disturbi 
comportamentali, ma anche Tentativi di Suicidio (TS) e agiti 
autolesivi.  
L’autolesionismo è un fenomeno molto diffuso tra i giovani, 
insorge in genere nella prima adolescenza ed è considerato 
dai clinici e ricercatori uno dei problemi sanitari di maggior 
rilevanza in questa fascia d’età. La definizione del  
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conseguenza, anche la valutazione del rischio, la prevenzione 
e le cure sanitarie che vengono fornite ai pazienti possono 
non essere sufficientemente tempestive e mirate (McHale J., 
Felton A., 2010). 
Il tasso di suicidio annuo a livello mondiale è pari a circa  
11 persone ogni 100.000 abitanti (fonte OMS), costituendo  
l’1,5 % di tutte le cause di morte e la seconda causa di morte 
tra i giovani di età compresa tra i 15 e i 24 anni. A livello 
internazionale è stato riscontrato un aumento dell’ ideazione 
suicidaria nella popolazione in generale, ma anche in quella 
riguardante la fascia dei minori, durante la pandemia da 
COVID-19. 
Il saggio ha due obbiettivi: il primo è quello di analizzare la 
casistica della UOSD PPEE riguardo alle consulenze 
neuropsichiatriche effettuate in PS pediatrico e PS generale 
sui ragazzi che hanno tentato il suicidio o messo in atto gravi 
condotte autolesive nel lasso di tempo che va dal 2017 al 
primo semestre del 2022. Il secondo obbiettivo è quello di 
fornire indicazioni per una buona pratica di valutazione del 
rischio suicidario ed impostazione del progetto di cura. 
 
1. Dati clinici 
I dati dell’UOSD PPEE, in linea con la letteratura recente, 
evidenziano come le consulenze neuropsichiatriche presso il 
Pronto Soccorso che hanno riguardato NSSI e TS siano 
aumentate dell’80% negli ultimi 5 anni, passando da 5 del 2017 
a 58 nel 2021 e 39 solo nei primi 6 mesi del 2022.  
L’esame dei dati mostra che sono stati visti 154 ragazzi di età 
compresa tra 10 e 17 anni (età media 14,5 aa), di questi  
25 erano maschi (16%) e 129 femmine (84%). Rispetto alla 
motivazione dell’accesso urgente in PS in 36 casi (23%) si 
trattava di ideazione suicidaria, in 52 casi (34%) di 
autolesionismo, in 66 casi (43%) di TS. In prevalenza (60,3% 
dei casi) al termine della consulenza i ragazzi sono stati inviati 
ai servizi di NPIA di competenza territoriale o al nostro Servizio 
per l’attivazione di una presa in carico o la prosecuzione del 
progetto di cura già in atto; il 32% dei ragazzi, ovvero  
49 pazienti, è stato trasferito presso il Reparto di Pediatria o 
di Medicina d’urgenza, mentre per il 7,7% dei casi (12 pazienti) 
si è reso necessario il ricovero presso uno degli SPDC di 
Bologna e provincia. Nei primi 6 mesi del 2022 risultano 
aumentate le percentuali di ragazzi che vengono ricoverati in 
SPDC (8%) o nei reparti di Pediatria e Medicina d’Urgenza 
(51%), rispetto ad esempio al 2021 quando le percentuali erano 
del 7% (SPDC) e 34% (Ped e MEU).  
 
2. Valutazione e screening del rischio suicidario 
Secondo la letteratura più di un terzo delle persone di età pari 
o superiore a 16 anni che completano il suicidio si presentano 
in PS l’anno precedente, per cui i PS sembrano un luogo ideale 
per lo screening dei giovani riguardo al rischio di suicidio. Uno 
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comportamento autolesivo non può ancora dirsi univoca e 
condivisa all’ interno della comunità scientifica, nonostante 
molti studi abbiano dimostrato che tale comportamento è in 
forte aumento tra gli adolescenti.  
Secondo World Health Organization (WHO) (Plat et al., 1992) 
l’autolesionismo (self harm) è un comportamento non fatale, 
intenzionale, volto a danneggiare sé stessi, che non prevede 
l’ intervento di altre persone ed è finalizzato ad apportare, 
mediante le conseguenze fisiche attese, dei cambiamenti. Il 
self harm comprende un ventaglio di comportamenti ricon- 
ducibile a tre categorie: le condotte di auto-danno (es. abuso 
sostanze, sessualità promiscua), le condotte di auto-avve- 
lenamento (es. ingestione sostanze tossiche) e condotte 
autolesive (es. tagliarsi, bruciarsi).  
Nell’edizione del 2013 del Manuale Diagnostico e Statistico dei 
Disturbi Mentali (DSM V, APA 2013) esistono due differenti 
categorie diagnostiche: l’autolesionismo non suicidario (Non 
Suicidal Self-injury, NSSI) e l’atto suicidario inteso come 
qualsiasi comportamento intensionale di togliersi la vita, nel 
caso in cui l’esito non risulti essere fatale è chiamato tentativo 
di suicidio (TS). La letteratura indica che l’autolesionismo 
aumenta sensibilmente il rischio suicidario specialmente nei 
giovani maschi: il rischio aumenta maggiormente in coloro 
che ripetono più volte atti contro se stessi specialmente in 
chi si procura tagli (cutting) (Hawton et al., 2012).  
Il suicidio è la seconda causa di morte tra i dieci e i diciannove 
anni e risultano più a rischio i maschi tra i dieci e i vent’anni. 
Da una ricerca australiana è emerso che in adolescenza un 
ragazzo su tredici ha tentato il suicidio, invece, la pianificazione 
o l’ ideazione suicidaria comprende il 30% dei giovani (Kolves 
e De Leo, 2016). I fattori di rischio maggiormente riscontrati 
sono: fattori genetici, basso livello socio-economico, problemi 
familiari, abuso fisico, disturbi dell’umore, abuso di sostanze, 
pregressi gesti autolesivi e tentativi di suicidio, appartenenza 
a “sexual and gender minorities” (identificazione LGBTQ). 
Risulta importante anche tenere a mente i fattori protettivi 
riguardo al suicidio in adolescenza. Fondamentali nella 
prevenzione del suicidio sono: lo sviluppo di una buona 
comunicazione tra i giovani e le persone di riferimento, il 
rafforzamento dell’autostima dei ragazzi e lo sviluppo 
dell’espressione delle emozioni (Pompili, 2009). Ovviamente, 
per prevenire il suicidio, oltre le caratteristiche personali e una 
forte motivazione, sono fondamentali anche la rete sociale, 
come la scuola e le istituzioni e un favorevole ambiente 
familiare. 
Un’ indagine condotta dalla Società Italiana di Pediatria (SIP 
2017) ha evidenziato che 8 adolescenti su 10 hanno speri- 
mentato disagio emotivo e il 15% episodi di autolesionismo. 
Nonostante sia un problema frequente, se ne parla poco e 
spesso non si è a conoscenza del vero significato che tale 
comportamento può avere per il soggetto che lo compie. Di 
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multifattoriale del paziente che comprenda valutazione 
clinica, anamnesi personale e familiare ed esame obiettivo 
generale. Mentre l’anamnesi è volta ad identificare specifici 
fattori di rischio, l’esame obiettivo può rilevare eventuali 
fattori di rischio di condotte suicidarie - segni riconducibili a 
pregressi atti auto lesivi, o ad uso/dipendenza da sostanze.  
Con gli adolescenti ciò che acquista maggior rilievo è il 
colloquio clinico che, nonostante in PS in genere non possa 
essere condotto nelle condizioni ottimali, rappresenta 
comunque una preziosa possibilità di incontro e di ascolto.  
È nel corso di questo primo approccio che si possono creare 
le basi per identificare con il ragazzo quale sia lo stallo 
evolutivo ritenuto insormontabile che ha scatenato la 
sintomatologia e concordare con lui come lavorare sul 
cambiamento in modo graduale, potenziando i fattori di 
protezione. Questo primo approccio è altresì indispensabile 
per attivare e sensibilizzare la famiglia motivandola insieme 
al ragazzo ad una presa in carico multiprofessionale in grado 
di creare una rete di sostegno tra diversi operatori e Servizi 
(NPIA territoriale, PLS, Servizio sociale). 
A fronte di un così elevato aumento di consulenze al Pronto 
Soccorso per queste tematiche, come descritto nei risultati 
degli ultimi 5 anni, appare utile svolgere screening e 
valutazioni cliniche sempre più accurate e precise, al fine di 
impostare un progetto di cura tempestivo ed efficace. 

studio recente ha dimostrato che lo screening dei pazienti 
pediatrici in ambiente PS era accettabile per i genitori e non 
modificava i tempi di permanenza in ospedale. Pertanto, fare 
screening di rischio suicidario a tutti i pazienti pediatrici in 
ambiente di pronto soccorso, indipendentemente dal tipo di 
problema, può portare ad una migliore identificazione e un 
intervento più tempestivo per questi pazienti ad alto rischio 
«nascosto». 
Il personale di medicina d’urgenza dovrebbe prendere in 
considerazione lo screening per il rischio di suicidio durante 
la valutazione iniziale. Tuttavia diversi studi hanno rilevato che 
i medici d’urgenza raramente indagano la malattia mentale e, 
quando lo fanno, basano le loro domande sul proprio istinto 
piuttosto che su metodi basati sull’evidenza. Non solo, ma i 
sanitari sostengono che il più grande ostacolo allo screening 
della salute mentale è il tempo, seguito dalla mancanza di un 
strumento di screening appropriato. Inoltre, l’opportunità di 
screening per rischio suicidario per pazienti adolescenti che 
si presentano al PS con qualsiasi problematica (screening 
universale) resta in discussione. Sebbene le linee guida 
indichino lo screening del rischio suicidario per i pazienti che 
si presentano con un problema di tipo psichiatrico (screening 
mirato), non esiste un tale mandato per il personale d’urgenza 
per lo screening degli adolescenti che si presentano solo con 
disturbi medici. In generale, i medici del PS valutano il rischio 
di suicidio in modo mirato solo in quei pazienti che si 
presentano con una patologia principale che giustifica 
un’ulteriore valutazione della salute mentale. 
La Task Force dei servizi preventivi degli Stati Uniti ha 
recentemente raccomandato screening universale nei bambini 
e negli adolescenti per la depressione, che è un comune 
fattore di rischio per il suicidio (Ambrose e Prager, 2018). 
Il database della Joint Commission Sentinel Event (TJC) ha 
segnalato 1089 suicidi avvenuti dal 2010 al 2017 in pazienti 
valutati entro 72 ore in pronto soccorso. La causa principale 
più comune identificata erano le carenze nella valutazione del 
rischio di suicidio.  
Nel 2016 la TJC ha raccomandato lo screening di tutti i pazienti 
per ideazione suicidaria con un breve strumento di screening 
standardizzato e basato sull’evidenza. Sono stati consigliati 
strumenti quali l’Ask Suicide Screening Questionnaire, il 
Patient Health Questionnaire-9, la Columbia-Suicide Severity 
Rating Scale ed il Suicide Behavior Questionnaire-Revised, che 
hanno tutti prove a sostegno del loro uso nella popolazione 
pediatrica. 
Utilizzando questi strumenti sono stati sviluppati percorsi 
clinici snelli per gli ospedali pediatrici per implementare 
strategie di valutazione del suicidio efficaci e basate 
sull’evidenza. (Becker et al., 2020) 
Dalla nostra esperienza clinica i questionari di valutazione 
sono consigliabili come integrazione ad una valutazione 
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Un Centro per intervento precoce 
con adolescenti 

Un servizio di primo livello nelle cure primarie dell’AUSL di Ferrara

ABSTRACT 
I dati di letteratura ci dicono che il 50% dei disturbi psichia-
trici dell’adulto hanno origine nell’ infanzia e nell’adole-
scenza. Pertanto l’ intercettazione precoce dei disturbi gravi, 
che frequentemente giungono ai servizi a distanza di anni 
dai primi sintomi unita alla risposta alle acuzie psichiatriche 
in adolescenza, apre la possibilità di messa in campo di  
interventi educativo terapeutici tempestivi, intensivi e mirati, 
in grado di modificare in modo significativo la storia natu-
rale di questi disturbi. Di fronte all’ incremento esponenziale 
di manifestazioni psicopatologiche in adolescenza, in linea 
con le Raccomandazioni regionali per la “Promozione del  
Benessere e Prevenzione del Rischio in Adolescenza”, si è reso 
opportuno riorganizzare l’ intervento diretto ad adolescenti e 
giovani adulti, con l’apertura di un Centro Adolescenti di primo 
livello, secondo il modello della STEPPED CARE ascendente 
con collaborazione/invio ai Servizi specialistici di secondo 
livello e discendente con collegamento con le risorse del  
territorio. I risultati del primo anno di sperimentazione che 
ha visto l’accesso al Centro di 382 adolescenti e giovani  
con età compresa tra i 14 e i 25 anni, dimostrano l’efficacia 
dell’équipe integrata per garantire continuità agli interventi 
supportivi e per diversificare le azioni rivolte agli adolescenti 
e ai loro adulti di riferimento. 
 
 
 
Introduzione 
I dati di letteratura ci dicono che tendenzialmente da 0 a 18 
anni tra il 12 e il 20% della popolazione può soffrire di uno o 
più disturbi neuropsichici. Il 50% dei disturbi psichiatrici 
dell’adulto hanno origine nell’ infanzia e nell’adolescenza: 
fino ad un recente passato si trattava dei disturbi che nem-
meno accedevano ai servizi e nella maggior parte dei casi non 
venivano rilevati, o sottovalutati, e quindi non trattati. Il Disturbo 
dell’Umore inizia frequentemente negli adolescenti con quadri 
depressivi a volte sfumati o ipomaniacali sub-clinici o con  
manifestazioni di tipo antisociale o borderline. La prevalenza 

Paola Carozza, Cristina Meneghini, Silvia Barbaro, Cristina Sorio

Rif. 
Paola Carozza, Psichiatra 
Direttrice DAISMDP AUSL Ferrara 
0532 235433 
p.carozza@ausl.fe.it

P R E V E N Z I O N E  E  W E L F A R E  T E R R I T O R I A L E

Sestante 11

82

SESTANTE impa 2022.qxp  06/12/22  17:53  Pagina 82



P R E V E N Z I O N E  E  W E L F A R E  T E R R I T O R I A L E

Sestante 11

83

Fig. 1 - Stima del fabbisogno di intervento psicologico di primo livello 
Fonte: CURE, SistER, ONESYS - periodo 01/01/2019 - 31/12/2020

servizi per il percorso diagnostico e 1 bambino su 3 non  
riesce ad avere un percorso riabilitativo e terapeutico  
adeguato. Le maggiori criticità sono relative all’ intercettazione 
precoce dei disturbi gravi, che frequentemente giungono ai  
servizi a distanza di anni dai primi sintomi e la risposta alle  
acuzie psichiatriche in adolescenza con la possibilità di messa 
in campo di interventi educativo terapeutici tempestivi,  
intensivi e mirati, che oggi sappiamo possono modificare in 
modo significativo la storia naturale di questi disturbi.  
 
1. Il Centro Adolescenti: un servizio di primo livello nelle 
cure primarie 
Il Centro Adolescenti (CA) nasce da un gruppo di lavoro  
promosso dal Direttore del DAISMDP che ha coinvolto il  
Dipartimento Cure Primarie, la responsabile della Psicologia 
Cure Primarie, la Referente dello Spazio Giovani, i Direttori 
di Neuropsichiatria infanzia e adolescenza, Dipendenze  
patologiche e Psichiatria Adulti, il Centro Salute Mentale di 
Ferrara, il Centro interaziendale DCA, le Psicologhe SerD, NPIA 
e DCA, il referente del Progetto di prevenzione nelle scuole 
e la responsabile della Prevenzione, Sistemi Informativi, 
Qualità dipartimentale. Il CA nasce come polo psicologico  
clinico di primo livello dedicato ai giovani con età compresa 
tra i 14 e 25 anni, collocato nelle Cure Primarie, in grado di 
intercettare ed affrontare il malessere giovanile prima che 
si strutturi in psicopatologia, oppure di costruire l’ invio ai 
Servizi Specialistici laddove essa sia già conclamata. Si tratta 
di un servizio che funge da cerniera tra la comunità ed i  
servizi specialistici grazie all’accesso facilitato, alla continuità 
e trasversalità tra promozione del benessere, prevenzione 

del Disturbo Bipolare negli adolescenti è dell’1‰, ma con un 
ulteriore 5‰ sottosoglia con compromissione funzionale  
(Lewinshon et al. 1995). Il 10% dei Disturbi Bipolari esordisce 
prima dei 12 anni ed un 20% tra i 12 e i 18 anni. La fascia d’età 
in cui sembra maggiore il rischio di sviluppare un Disturbo 
Bipolare è compresa tra i 15 e i 19 anni. L’autolesionismo è 
molto diffuso tra gli adolescenti e i giovani adulti con  
un’ incidenza di tale fenomeno in queste fasce d’età oscilla 
tra il 15-20% con l’esordio che si aggira tra i 13 e i 14 anni; 
inoltre si è riscontrato che i pensieri autolesivi nelle 
ragazze tra i 13 e i 14 anni hanno una prevalenza del 22%, e 
fino al 15% di esse hanno tentato di farsi del male almeno 
una volta negli ultimi 6 mesi. In termini di importanza, la  
malattia mentale più diffusa tra gli adolescenti è la depres-
sione. Le sostanze psicoattive e l’alcol sono dei veri e propri 
detonatori rispetto ai disturbi mentali: l’esordio sempre più 
precoce del disturbo bipolare, che nel 40% dei casi oggi si 
colloca fra i 15 e i 19 anni, è in parte correlato all’uso di  
psicostimolanti, mentre l’uso di cannabis, soprattutto di 
quella ad alta potenza, aumenta di 3 volte il rischio di svi-
luppare la schizofrenia nei soggetti predisposti (Kline et al. 
2022). Si è constatato un aumento del 75% degli accessi ai 
servizi di neuropsichiatria infantile negli ultimi 10 anni e del 
50% negli ultimi 5 anni. I disturbi psichiatrici colpiscono  
1 bambino/adolescente ogni 5, ed in nessuna altra area della 
medicina si è assistito ad un aumento degli accessi ai servizi 
così rilevante: in meno di dieci anni gli utenti seguiti nei  
servizi di neuropsichiatria dell’ infanzia e dell’adolescenza sono 
raddoppiati mentre il personale diminuiva. Ciononostante, un 
bambino su 2 che ha bisogno non riesce ad accedere a nostri 
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- Triage telefonico/in vivo: con compilazione della scheda 
d’accesso e calendarizzazione del primo appuntamento 
entro una settimana dalla richiesta. 

- Consultazione/Assessment (1-4 sedute) per gli adole-
scenti e/o i familiari: prevede l’utilizzo degli strumenti  
psicodiagnostici CBA e C-GAS/VGF, con approfondimenti 
specifici al bisogno e non comporta l’apertura della  
cartella clinica. 

- Intervisione casi in équipe (settimanale): ha l’obiettivo  
di sviluppare una cultura condivisa delle problematiche 
adolescenziali tra Consultorio Giovani e Servizi specialistici 
(NPIA, SMA e SerD). 

- Percorsi Trattamentali: Trattamento Psicologico e Psicoe-
ducazione individuale o di gruppo (fino a 8 sedute, rinno-
vabili per altre 8), per gli adolescenti e/o i familiari; 
Psicoterapia Breve individuale o di gruppo (fino a 12 sedute, 
rinnovabili per altre 12): utilizzo di approcci integrati di  
matrice psicodinamica, interpersonale, sistemico-familiare, 
cognitivo-comportamentale; Supporto al Progetto di Vita 
con il coinvolgimento di figure di prossimità; Interventi 
gruppali a tema: per il contrasto al ritiro sociale, sulla  
disregolazione emotiva, per il supporto ai familiari. 

- Valutazione Esiti: somministrazione del CORE OM (Young 
o adulti) in entrata e in uscita. 

- Interfacce: le procedure di interfaccia con altri Servizi, altre 
figure professionali e altri Enti del territorio, prevede  
l’utilizzo di una scheda informativa per i reciproci invii con 
i Servizi specialistici. La partecipazione al Tavolo Adole-
scenza provinciale garantisce l’equità nell’accesso ai  
servizi e la riduzione delle diseguaglianze territoriali.  

- Esiti Attesi: riduzione dell’arrivo ai servizi in emergenza-
urgenza grazie ad interventi precoci e tempestivi; riduzione 
dell’accesso ai servizi di secondo livello in quanto gli  
interventi di prevenzione secondaria dovrebbero risolvere 
le crisi del ciclo di vita prima che evolvano in psicopato-
logia strutturata; mantenimento/ripristino del ruolo  
sociale e relazionale; empowerment familiare/evitamento 
della cristallizzazione del conflitto; riduzione del periodo 
di disagio/sofferenza psichica non trattati; garanzia di un 
accesso e presa in carico personalizzata tempestivi e  
appropriati. 

Il CA ha un bacino di utenza provinciale, è collocato a Ferrara 
in un luogo dedicato, non stigmatizzante, in contiguità con 
lo Spazio Giovani; è aperto dal lunedì al venerdì con orario 
9.00-19.00. Il personale dedicato è costituito da 6 Psicologhe 
Cure Primarie (3,5 U.E.) e dai Consulenti interfacce: 1 psichia-
tra Npia (6h/mese); 1 psichiatra SMA (3h/mese), 1 psichiatra 
SerD (3h/ mese), 1 psicologo SMA (6h/mese), 1 psicologo DCA 
(3h/mese), 1 operatore prevenzione (3h/mese), 1 pedagogista 
Comune di Ferrara (3h/mese), 1 psicologo di prossimità SerD 
(20h/sett) (0,5 U.E.). 
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del rischio e cura, all’attivazione di uno spazio di consulta-
zione per genitori ed adulti di riferimento. Per definire una 
stima della domanda di trattamento distinta in primo e  
secondo livello si è proceduto alla rilevazione del fabbisogno 
attraverso l’analisi dei dati della popolazione trattata dai 
servizi per gli adolescenti e i giovani adulti monitorando gli 
accessi distinti per livello di funzionamento e/o diagnosi  
categoriale. Per definire le problematiche di primo livello 
della Neuropsichiatria Infanzia e Adolescenza ci si è avvalsi 
del livello funzionale di disabilità espressa misurato con 
scala di adattamento globale CGAS >60; nel primo livello 
della Salute Mentale Adulti sono stati inclusi tutti i pazienti 
in trattamento nel percorso di Psicologia clinica, i pazienti 
con le diagnosi primarie disturbi del neurosviluppo (autismo 
ad alto funzionamento e disabilità intellettiva lieve), diagnosi 
psicosociali, relazionali e sistemiche (cure primarie). Il primo 
livello del SerD ha incluso i pazienti con problemi connessi 
allo stile di vita e all’uso di sostanze.  
Come descritto nella figura 1, emerge una domanda di  
trattamento di primo livello di 1.439 utenti di età compresa 
tra i 14 e i 25 anni su tutto il territorio provinciale, pari al 
51,5% del totale degli utenti target 14-25 anni (2.796) che si 
sono rivolti ai servizi nel periodo 2019-2020. 
 
2. Il Modello Organizzativo 
Il CA fa riferimento al modello organizzativo STEPPED CARE, 
nelle due fattispecie: ascendente con collaborazione/invio ai 
Servizi specialistici di secondo livello; e discendente con  
percorso educativo individuale e/o familiare in collaborazione 
con le risorse del territorio (sociali, educative, scolastiche, 
sportive). Il target riguarda tutte le famiglie e gli adolescenti 
dai 14 ai 25 anni che chiedono una consultazione/supporto 
psicologico per problemi emotivi, relazionali e comportamen-
tali reattivi e non strutturati, ovvero con specifiche e/o mode-
rate difficoltà in alcune aree (personale, famigliare e sociale) 
con livello di funzionamento globale >60 (v. DSM5). Vengono 
assunti come criteri di esclusione e pertanto inviati ai Percorsi 
specialistici dei Servizi di secondo livello del Dipartimento di 
Salute Mentale, i quadri psico-patologici relativi a: esordi  
psicotici, autismo, disabilità intellettiva moderata e grave, DCA 
(anoressia nervosa e bulimia), dipendenza patologica da  
sostanze psicotrope, disturbi di personalità moderati e gravi 
(funzionamento <60), acuzie sintomatologica. L’équipe curante 
è costituita da psicologi strutturati provenienti dallo Spazio 
Giovani e da libero professionisti ad incarico temporaneo. È 
prevista la collaborazione attiva dello psicologo di prossimità. 
Tale strutturazione ha permesso la ridefinizione e il potenzia-
mento delle attività cliniche dello Spazio Giovani, identifican-
dolo come la principale porta d’accesso per ogni forma di 
malessere giovanile, secondo il modello della STEPPED CARE, 
con il seguente percorso:  
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(scolastica, sociale, da separazione), i Disturbi dell’umore, 
disregolazione emotiva e la Tendenza al ritiro sociale; nella 
fascia 20-25aa i Disturbi d’ansia, disturbi depressivi, Tratti di 
disturbi di personalità, Perdita della progettualità di vita. 
Le prime riflessioni metodologiche emerse all’ interno  
dell’équipe psicologica integrata relative ai due livelli del 
modello di intervento sono sintetizzate nello schema n. 1 
step and care. 
L’équipe integrata è diventata lo strumento di governo degli 
invii o la gestione integrata dei casi clinici tra i Servizi nel  
rispetto delle funzioni e mandati reciproci.  
Il CA ha richiesto 6 visite Neuropsichiatriche (acuzie  
sintomatologiche, rischio suicidario, DCA, verosimile disturbo 
di personalità), 5 visite psichiatriche e invii per disturbi  
borderline di personalità e per esordi psicotici, 3 casi al Centro 
DCA per Anoressia, Bulimia e binge eating, 2 invii al SerD per 
abuso di sostanze psicoattive o alcol. UONPIA ha inviato  
14 casi (disturbi affettivi e dell’umore, problemi connessi allo 
svincolo e reattivi ad eventi critici) di adolescenti che hanno 
raggiunto la maggiore età per percorsi psicologici, SPT 6  
giovani con terapia farmacologica per disturbi d’ansia e  
dell’umore o disturbi somatici, il Centro DCA 2 giovani in  
dimissione dal percorso specialistico. L’ integrazione con i 
servizi socio-educativi ha riguardato soprattutto adolescenti 
in situazioni di disagio relazionale con il mondo dei pari o 
nel contesto scolastico. Sono stati attivati: 8 progetti  
educativi che hanno coinvolto scuola, famiglia e servizi;  
collaborazioni con i Servizi sociali e il Centro Donna Giustizia 
per 3 casi di minori e giovani adulti in situazioni di elevata 
conflittualità familiare, e 2 casi di violenza di genere;  
12 consulenze nutrizionali con il SIAN su sani stili di vita. 
 

3. Valutazione di Risultato 
L’analisi dei dati degli utenti che si sono rivolti al CA nel pe-
riodo di attivazione del servizio (ott 2021-giu 2022), evidenzia 
che oltre l’80% degli accessi sono avvenuti prevalentemente 
in modo autonomo, mentre solo il 20% su indicazione o invio 
di altri Servizi.  
La presa in carico psicologica si è diversificata in: consulta-
zione breve (6/8 colloqui) e psicoterapia medio-breve  
(10-12 sedute). Nel periodo ottobre-dicembre 2021 si sono  
rivolti 90 utenti per attività psicologico-clinica e 320 nel 
primo semestre 2022. Il trend attuale è di 2-3 nuove richieste 
al giorno. Nel complesso le femmine sono state 273 (71,5%) e 
i maschi 109 (28,5%), per il 64,1% nella fascia di età 14-19 anni, 
contro il 35,9% della fascia 20-25 anni. L’ intervento rivolto 
agli adulti si distingue in breve consulenza educativa o  
rientra nell’ intervento di presa in carico sistemica dell’ado-
lescente (28 genitori). 
I motivi prevalenti della richiesta psicologica hanno riguar-
dato: problemi di tipo relazionale (ambito familiare, scola-
stico, sociale), legati all’ansia e all’umore, di tipo alimentare 
e di gestione della vita emotiva e degli stress. Le diagnosi 
cliniche maggiormente rilevate si configurano come: Disturbi 
fobici, legati a stress e somatoformi (fobie sociali, attacchi 
di panico, sindrome ossessivo-compulsiva, ansioso-depres-
siva, post-traumatica da stress) 32%; Problemi psicorelazio-
nali, reattivi, familiari, dell’adattamento 25%; Disturbi affettivi 
e dell’umore (episodi depressivi, distimia) 17%; Disturbi del 
comportamento alimentare (anoressia, bulimia, binge eating, 
disturbi atipici) 12%; Tratti di Disturbi di personalità 10%.  
Le dimensioni psicologiche e sociali di rilevanza clinica  
nella fascia 14-19aa riguardano i Problemi legati all’ansia  

Fig. 2 - Utenti che si sono rivolti al Centro Adolescenti nel periodo ottobre 2021-giugno 2022

SESTANTE impa 2022.qxp  06/12/22  17:53  Pagina 85



P R E V E N Z I O N E  E  W E L F A R E  T E R R I T O R I A L E

Sestante 11

86

Conclusioni 
In conclusione, l’apertura del CA conferma l’efficacia  
dell’offerta trattamentale target specifica. Le aree di  
miglioramento tracciate dopo la prima fase di sperimenta-
zione sono: collaborare con l’università per lo sviluppo di un 
progetto di ricerca sul target dei giovani che accedono ai  
servizi di I e II livello; migliorare l’ interfaccia con lo Spazio 
di ascolto universitario con il coinvolgimento dei referenti 
dello sportello; realizzare attività gruppali per target di età 
e focus di intervento; strutturare percorsi di sostegno alla 
genitorialità come parte integrante della presa in carico 
dell’adolescente minorenne; coordinare le azioni in ambito 
di prevenzione (scuola ed extra-scuola) con il Tavolo  
Adolescenti valutando il fabbisogno dei giovani sul piano 
educativo, sociale e sanitario; collaborare con il Centro LDV 
per la prevenzione ed il contrasto della violenza di genere 
nelle scuole; adottare la piattaforma CURE per gli interventi 
clinici. Infine bisognerà dare centralità al percorso formativo 
del personale per rispondere in modo efficace e con  
maggiore sensibilità alle esigenze degli adolescenti su  
argomenti come: legislazione e politiche sulla salute  
mentale, sviluppo adolescenziale e specifiche questioni  
psicopatologiche, servizi di salute mentale per gli adole-
scenti, comunicazione e processo decisionale condiviso con 
adolescenti e familiari, interventi psicosociali basati sulle 
evidenze, aspetti relativi alla fase di passaggio alla maggiore 
età, valutazione dei problemi di salute mentale. In tale  
contesto, anche i MMG, il personale infermieristico ospedaliero 
e di comunità, gli animatori, gli operatori socio-sanitari del 
settore pubblico e gli insegnanti dovrebbero essere coinvolti 
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in programmi finalizzati all’apprendimento di conoscenze e 
di abilità che consentono di rappresentare un primo livello 
di accoglienza e di aggancio degli adolescenti meno stigma-
tizzante dei servizi sanitari specialistici. 
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Oltre il SerDP: Area 15 

Un servizio integrato per giovani consumatori di sostanze psicoattive 
nella città di Bologna 

ABSTRACT 
Questo intervento descrive la nascita ed i primi passi di Area 15, 
un Servizio sperimentale a forte integrazione sociosani- 
taria nella città di Bologna. Promosso a fine 2020 dal DSMDP 
della Ausl e dal Comune di Bologna ha come mandato 
l’accoglienza e la cura dei giovani consumatori di sostanze e 
di spazi digitali sino ai 24 anni di età. Facilmente  
accessibile, web orientato e non connotato, si rivolge ad una 
fascia della popolazione come quella degli adolescenti e dei 
giovani adulti sempre più al centro delle preoccupazioni dei 
clinici. Fascia che negli ultimi anni ha costretto gli operatori 
sociosanitari a ripensare i percorsi da tempo regimentati nei 
SerDP a favore di nuove forme di intervento, alternative e 
maggiormente pensate per il target dei giovani consuma- 
tori che non si riconosce nel profilo di utenza dei classici 
servizi per le dipendenze patologiche. Area 15 nasce infatti 
come servizio in grado di fondere al proprio interno attività 
clinica e welfare culturale, promuovendo sia l’accesso ai 
percorsi di cura che il coinvolgimento e la valorizzazione del 
protagonismo giovanile. La forte matrice socioeducativa 
dell’ impianto promuove un lavoro di rete in cui trova spazio 
la componente clinico-sanitaria integrata, secondo un intento 
virtuoso ispirato alla stepped care. I confortanti numeri 
relativi agli accessi nell’anno 2021, in primis per quanto 
attiene le situazioni di minori che consumano sostanze, 
rendono testimonianza di un servizio innovativo in crescita.  
 
 
 
1. Adolescenti , giovani adulti e sostanze 
Prendersi cura del dolore mentale degli adolescenti e dei 
giovani si qualifica sempre più come uno dei mandati 
sfidanti per gli operatori sanitari e sociali. Complesse  
congiunture nel corso degli ultimi anni (dal global warming 
alla crisi economica, dalla pandemia sino alla crisi 
geopolitica attuale) restituiscono ai giovani della 
generazione Z l’ immagine di un mondo adulto scarsamente 
saggio e lungimirante. O quantomeno tendenzialmente poco 
affidabile ed attento ai loro bisogni. 
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2. Il Servizio Area 15 per giovani consumatori a Bologna  
 
Le origini 
Tra la fine del 2012 e l’ inizio del 2013 il DSMDP della Ausl di 
Bologna ed il Comune avviavano una riflessione congiunta 
sui consumi di sostanze nei giovani. Bologna è una grande 
città che vede la presenza dell’Università, di un ampio bacino 
di giovani in eta’ scolare ed è un crocevia storicamente 
sedimentatosi per la vita notturna e gli spazi ricreativi. I 
consumi di sostanze psicotrope ed anche di spazi digitali nei 
giovani e nei minori si configuravano al pari delle “nuove’ 
dipendenze comportamentali come fenomeni complessi ed 
aggredibili forse solo grazie ad una lettura sociosanitaria 
integrata. Nascevano allora pressochè simultaneamente Area 
15 ed il Progetto obiettivo Giovani consumatori, due progetti 
innovativi ma paralleli. Il primo era uno spazio di consulenza 
infoeducativa in libero accesso per giovani curato dal 
Comune in appalto al Privato sociale, la cui finalità era sia 
quella di offrire informazioni scientificamente corrette sulle 
sostanze psicotrope e sui rischi connessi all’uso promuo- 
vendo consapevolezza e comportamenti autoprotettivi, sia 
quella di organizzare iniziative pubbliche destinate al target 
dei giovani consumatori (welfare culturale). Il Progetto 
obiettivo giovani consumatori del DSMDP promuoveva invece 
momenti di formazione e ricerca grazie a finanziamenti della 
RER, ponendosi in raccordo per la parte clinica col lavoro 
info-educativo svolto in Area 15 e sviluppando la compo- 
nente tecnico-scientifica del progetto. Le situazioni di 
consumo problematico intercettato venivano discusse tra gli 
operatori in quella che si configurava già come una equipè 
sociosanitaria interservizi e , laddove possibile, “traghettate’ 
ai SerDP cittadini. Area 15 offriva spazi di ascolto ai genitori, 
che ben presto vi giunsero anche solo per avere semplici 
informazioni sulle sostanze psicotrope. Già dal 2013 apparve 
chiaro agli operatori il salto culturale e tecnico necessario 
nel lavoro coi giovani: non più dipendenze bensì consumi. 
Parola condivisibile, non stigmatizzante, sostenibile nell’eco- 
nomia psicologica individuale e dal gruppo dei pari. Ed 
aderente alla realtà dei giovani, compresi quei minorenni 
che cominciavano a farsi conoscere quali consumatori di 
sostanze e spazi digitali. 
Nel 2017 venivano presentate le Raccomandazioni regionali 
sui Percorsi di cura di salute mentale per gli adolescenti ed 
i giovani adulti che promuovono il valore della stepped care 
ascendente fondata “sulla continuità funzionale dei percorsi, 
sulla collaborazione e sulla strutturazione delle transizioni”. 
Il lavoro sviluppato negli anni in Area 15 confermava 
l’ importanza di questa indicazione ma anche di quella che 
vedeva “ i giovani come degni di fiducia, cittadini a pieno 
titolo dotati di risorse anche progettuali in grado si attivarsi 

Lo sfondo è quello di “un universo multi-layered, ipercon- 
nesso ed ipertestuale, dove la rete è isomorfa all’ imme- 
diatezza degli agiti adolescenziali e spesso il totem morale 
degli adulti è del tutto assente” o quantomeno ammaccato 
(Cordioli 2020) . Talvolta anche per ignoranza: forse per la 
prima volta nella storia dell’umanità la tecnologia ed il web 
ci hanno portato in dono una fase in cui una generazione di 
figli conosce molto di più dei propri genitori.  
In questo contesto altamente complesso i servizi di salute 
mentale sono chiamati ad accogliere le sempre più frequenti 
richieste d’aiuto che giungono da parte delle famiglie e dei 
giovani. Cercando di innovare i loro percorsi. Questo accade 
anche per i servizi per le dipendenze patologiche, i SerDP.  
Alcuni dati sullo sfondo (EMCDDA 2022): assistiamo alla 
continua innovazione del mercato delle sostanze psicotrope 
ed ad una loro elevata disponibilità. Un mercato sempre più 
digitalizzato in cui il contenuto medio di THC nei canna- 
binoidi è aumentato a costi pressochè stabili. Nel tempo 
l’uso di oppiacei è costantemente diminuito mentre è 
gradualmente aumentata la percentuale di trattamenti per 
uso di cocaina e crack, così come quella riferita al consumi 
di cannabinoidi. La Relazione al Parlamento 2022 sul 
fenomeno delle tossicodipendenze ci dice che circa il 18% 
dei ragazzi tra i 15 ed i 19 anni ne ha fatto uso almeno una 
volta nell’ultimo anno. Avviene che per la metà di loro 
l’esordio del consumo sia tra i 15 ed i 16 anni, anche se il 31% 
aveva meno di 14 anni. Il 2.5% di questi ragazzi la consuma 
pressochè quotidianamente. Il 4.4% ha invece consumato 
alcool almeno 20 volte nell’ultimo mese. Ed il 30.1% riferisce 
un episodio di binge drinking negli ultimi trenta giorni. 
Giovani che per l’1% dei casi usano dieci o più volte farmaci 
autosomministrati nell’ultimo mese, così come pure almeno 
una volta cocaina. E che nel 25% circa delle situazioni sono 
collegati alla rete per più di sei ore ogni giorno. Con un 
profilo di utilizzo a rischio in costante aumento dal 2017. 
Forse questi pochi dati ci spiegano come mai in questa 
Relazione sia stato dedicato un paragrafo ai servizi innovativi 
italiani che promuovono un accesso facilitato per i giovani e 
gli under 25. “I tradizionali servizi ambulatoriali per le 
dipendenze, strutturati per rispondere prevalentemente ad 
una utenza adulta, dipendente da sostanze ed istituzio- 
nalizzata, sono stati affiancati da nuove tipologie di servizi 
progettati per andare incontro alle persone soprattutto 
quelle più giovani, adolescenti e giovani adulti” (ib.). È il caso 
di Onda 1 della AUSL Città di Torino e di Androna Giovani 
della ASUG Isontina di Trieste, servizi per i giovani consu- 
matori di sostanze a cui Area 15 come diremo si è ispirata 
quali principali benchmarks. 
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Il Servizio è situato nel cuore della zona universitaria 
bolognese, nelle vie della “movida” e dello spaccio; i locali 
sono ampi ed informali, gli operatori sanitari non portano il 
camice. Area 15 prevede un accesso su appuntamento per i 
casi provenienti sia dalla filiera sanitaria che da quella 
socioeducativa più legata al Comune, con contatto telefonico 
e/o mail. Ogni pomeriggio dal lunedì al venerdì è aperta 
pero’ anche in libero accesso senza appuntamento. È attivo 
un sito web (area15.it) e due profili dedicati su Facebook ed 
Instagram. Ogni prestazione è gratuita e tutelata da privacy. 
L’ importante presenza di un infermiere consente di 
effettuare prelievi e controlli dei metaboliti urinari per il 
monitoraggio dei consumi. In alcuni casi questa prassi è 
richiesta e concordata coi ragazzi e la famiglia stanti 
prescrizioni di tipo legale (ad es. messa alla prova, USSM, 
Uepe). Molte altre volte diviene il mezzo per giungere ad una 
autogestione dei consumi verso un’astinenza tendenziale, 
secondo un modulo di intervento ad ispirazione motiva- 
zionale che si gioca con l’operatore di riferimento. 
Area 15 è così diventata un riferimento per diversi progetti 
nella città di Bologna. In particolare per i servizi di  
info-prevenzione del Dipartimento Welfare del Comune di 
Bologna che operano nelle scuole secondarie di secondo 
grado (Guida la Notte FreeZone) e nel contesto del loisir 
(Guida la Notte Beat Project). Da segnalare poi due altri 
progetti partecipati: 
- il primo è Giovani in Pronto soccorso diretto dalla UOSD 

Psichiatria e Psicoterapia Età evolutiva del DSM-DP (PPEE), 
che vede il raccordo per tutti quei minorenni che accedono 
al PS dell’Ospedale Maggiore anche per uso di sostanze e 
che tramite un educatore che funge da operatore “di  
corridoio” ivi presente vengono facilitati nell’ invio 
seguente ad Area 15; 

- l secondo è il Progetto Cannabis con la Prefettura di 
Bologna ed i SerDP, con lo sviluppo di azioni comuni in 
Area 15 sul target dei minori e giovani segnalati per 
art.75/121 ( Ghedini-Leoni-Vecchio 2020).  

 
3. Alcuni dati  
I dati seguenti testimoniano l’ impatto nel primo anno di 
avvio di un’ offerta assistenziale nuova e sperimentale non 
“targata” SerDP. Alcuni elementi qualitativi correlati: 
- la quota significativa di minori giunti ad Area 15 (che vede 

nel 2021 con l’avvio del servizio un incremento di accessi 
con 43 casi rispetto ai 17 giunti nel 2020 ai SerDP cittadini); 

- la collaborazione con le comunita’ educative ed i servizi di 
prossimità che spesso li inviano; 

- la rete coi CSM per i casi complessi e gli esordi psicotici in 
uso di sostanze, correlati spesso all’uso di cannabis (Hines 
2020); 

per promuovere benessere per sé e per la comunità”  
(RER 2018). 
In questa prima fase di lavoro si consolidavano nel gruppo 
di lavoro SerDP-Comune alcune idee, supportate anche dal 
confronto diretto con le altre realtà italiane già avviatesi 
come Servizi per Giovani consumatori (appunto Onda 1 ed 
Androna): 
- costruire un ambiente facilitato, dedicato e targettizzato, 

non stigmatizzante, non medicalizzato, non connotato 
sanitariamente, smart e flessibile, in grado di tollerare 
accessi intermittenti; 

- agganciare precocemente indoor ma raccordandosi coi 
percorsi outdoor, riducendo i rischi di peggioramento e 
cronicizzazione e promuovendo la continuità terapeutico 
assistenziale nella filiera sanitaria laddove necessario; 

- promuovere consapevolezza del consumo, autogestione, 
conoscenza dei rischi e del danno correlato; 

- promuovere una linea di lavoro che saldasse intrapsichico 
ed intersoggettivo (EMCDDA 2016), destinando spazi anche 
ai famigliari, agli altri operatori del contesto in consulenza; 

- promuovere welfare culturale, protagonismo giovanile e 
peer involvement. 

 
L’attualità 
Alla fine del 2020 il Comune di Bologna ed il DSMDP della 
Ausl hanno così sancito con una convenzione la nascita di 
Area 15 quale “Servizio sperimentale integrato per la 
promozione della salute, prevenzione, accoglienza e prima 
diagnosi relative ai consumi giovanili”. È destinato ai giovani 
sino ai 24 anni di età nella città di Bologna che manifestino 
prossimità e/o abitudine ai consumi di sostanze legali, 
illegali ed ove emergesse l’abuso dell’utilizzo della  
tecnologia. Questi giovani non vengono quindi più indirizzati 
ai SerDP come in passato. Area 15 offre spazi di prima cura, 
assistenza e prevenzione promuovendo la messa in rete con 
tutti gli altri servizi (SerDP, NPIA, CSM, Servizi educativi e 
scolastici comunali, MMG, PDLS, Servizio aiuto Psicologico 
UniBo, Psicologi scolastici). Non trovano accoglienza in Area 
15 i consumatori di oppiacei, che sono le uniche situazioni 
per le quali è rimasto in essere l’accesso esclusivo e diretto 
ai SerDP.  
L’equipè integrata sociosanitaria è composta da operatori 
della UOC Dipendenze DSMDP e del Privato sociale conven- 
zionato per il Comune di Bologna (OpenGroup e La Carovana 
Coop Soc.): tre psicologi, un infermiere, quattro educatori. 
Tutti con impiego a tempo parziale. Un medico psichiatra ed 
un assistente sociale forniscono la loro disponibilità su 
consulenza all’equipè. I peer ed i tirocinanti collaborano alle 
iniziative che Area 15 promuove in sede ed all’esterno 
(mostre di giovani artisti, presentazione di libri, ecc..). 
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attivato anche un numero verde dedicato ai genitori ed ai 
care givers. 
 
Considerazioni 
Queste note offrono una prima testimonianza di una 
esperienza innovativa a forte matrice sociosanitaria integrata 
nell’area dei servizi pubblici per le dipendenze. Che va oltre 
i SerDP, promuovendo innovazioni e contaminazioni in 
un’area come quella dell’adolescenza e dei giovani adulti 
che oggi presenta caratteristiche sempre più specifiche di 
consumo ma anche forte variabilità di profili e vulnerabilità. 
L’esperienza avviatasi in Area 15 per i minori e gli adolescenti 
che consumano sostanze ci suggerisce forse una forma 
possibile di integrazione dei SerDP con parte dei servizi 
socioeducativi pubblici e col privato sociale, in grado di 
contribuire alla promozione di welfare culturale, di tutti 
quegli interventi più orientati socioambientalmente e 
connessi a nuove forme povertà (Manhica 2020), di azioni 
non frammentate relative alla prevenzione ed alla infoe- 
ducazione in primis web orientate. Compito attuale dei 

- il lavoro sociosanitario sui minori stranieri non accom- 
pagnati (MSNA); 

- la rete con la PPEE/ NPIA territoriale per i casi a forte  
valenza psicopatologica e concomitante uso di sostanze. 

 
Nel 2021 che è il primo anno di attività, sono stati 94 i giovani 
che hanno fatto accesso ad Area 15 (fonte: SistER e Garcia 
sistemi inf.). Di loro 43 erano come detto minorenni, così 
divisi per identità di genere: 70 maschi e 24 femmine.  
L’età media del campione di soggetti è di circa 19 anni; l’età 
minima riportata è di 14 anni, l’età massima di 35 anni (in 
caso di libero accesso Area 15 ha scelto di svolgere  
comunque un primo colloquio orientativo anche per i giovani 
al di sopra dei 24 anni come in realtà non sarebbe previsto).  
 
La sostanza primaria per la quale i giovani si sono rivolti 
ad Area 15 è cosi schematizzabile:  
Infine : 49 adulti hanno fatto accesso ad Area 15 nel 2021 per 
una consulenza. Si è trattato di 19 coppie di genitori, 5 madri, 
2 padri, 4 amici/parenti. Nella metà circa dei casi questi 
adulti hanno chiesto di parlare di una situazione di consumo 

Graf. 1 - Età media del campione. Anno 2021. 

Graf. 2 -Sostanza primaria del campione coinvolto. Anno 2021
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servizi per le dipendenze è forse anche quello di costruire 
nuovi dispositivi per l’adolescenza, a mezza via tra gli affanni 
del lavoro di strada e la staticità dell’ambulatorio. 
Ricordando in nome della prudenza diagnostica che questi 
dispositivi ci possono anche garantire una prima ed 
appropriata valutazione con trattamento “leggero’ per tutti 
quei casi in cui l’uso di sostanze non ha una valenza 
psicopatologica ma solo temporanea, sperimentale e 
connessa alla crisi evolutiva.  
Offrendo però al tempo stesso un luogo sicuro e facilmente 
raggiungibile per tutti gli altri minori ed adolescenti che 
presentano profili di consumo fortemente problematici.  
 
 
 
 
 

Ringraziamento 
L’autore ringrazia l’equipè sociosanitaria integrata di Area 15: Marcello Lolli, 
Marco Falconieri, Albero Sondo, Chiara Lattante, Antonio Lamparelli, Roberta 
Agusto, Giacinto Urbano, Silvia Celli, Francesco Tucci borsista, Giorgio 
Antoniazzi specializzando

Bibliografia 
 

Ausl Bologna Det. 002889-2020 : Approvazione convenzione tra l’Azienda 
USL di Bologna – DSM-DP e il Comune di Bologna per “Avvio e la gestione 
di un Servizio sperimentale per lo svolgimento di funzioni relative ai con-
sumi giovanili - Servizio Area 15”. 
EMCDDA: “The role of psychosocial interventions in drug treatment”, 2016. 
EMCDDA: “European drug report”, 2022. 
Ghedini L. , Leoni C., Vecchio C., “Giovani consumatori di cannabis”, in 
Sestante N. 9-2020. 
Hines L.A. , Freeman T.P. , Gage S.H., Zammit S., Hickman M., Cannon M.,  
M. Munafo, MacLeod J., Heron J., “Association of high-potency cannabis 
use with mental health a substance use in adolescence”, JAMA Psychiatry 
n. 77-2020. 
Manhica H., Straatmann V.S., Lundin A., Agardh E., Danielsson A.: 
“Association between poverty exposure during childhood and adolescence 
and drug use disorders and drug related crimes under life”, ADDICTION 
116-2020. 
Presidenza del Consiglio dei Ministri Dipartimento per le Politiche 
Antidroga: “Relazione annuale al Parlamento sul fenomeno delle 
tosssicodipendenze in Italia, 2022. 
Regione Emilia-Romagna RER, “Percorsi di cura di salute mentale per gli 
adolescenti e i giovani adulti – Raccomandazioni” – Allegato Circolare 1. 2017. 
Regione Emilia-Romagna RER, Del. 180 “Piano regionale pluriennale per 
l’adolescenza, 2018.

Sitografia 
 

Cordioli A., “Come vendere droga on line (in fretta)” Commento , www.spi-
web.it - 2020.

SESTANTE impa 2022.qxp  06/12/22  17:53  Pagina 91



Intervento RI-SO 

Un modello per la intercettazione precoce del ritiro sociale nell’AUSL 
di Modena

ABSTRACT: 
L’articolo descrive una strategia di intervento messa in atto 
nella AUSL di Modena per intercettare precocemente i casi 
di ritiro sociale in adolescenza. Vengono descritte le fasi di 
attuazione e gli elementi risultati significativi per il suo  
successo: la progettazione partecipata, l’uso della consu-
lenza psicologica come strumento di intervento trasversale, 
investimento nel lavoro con i genitori. Vengono gettate le 
basi per una mappatura locale del fenomeno e per gli aspetti 
clinici di comorbilità da approfondire. 
 
 
 
Introduzione 
Occuparsi di ritiro sociale significa accostarsi ad un  
fenomeno fatto di isolamento volontario, di solitudine, di 
difficoltà a mettersi in gioco nel mondo reale; significa anche 
accorgersi di quanto sia complessa e varia la sua fenome-
nologia e l’alto numero di attori coinvolti. 
 
1. La mappatura del fenomeno 
Il primo tentativo di mappare il fenomeno del ritiro sociale 
in Emilia-Romagna risale al 2018, quando l’Ufficio Scolastico 
regionale invitò tutte le scuole statali e parificate primarie e 
secondarie di I e di II grado ad una rilevazione dal 1 febbraio 
al 15 marzo 2018, dei casi di studenti ritirati in casa per  
problemi di natura psicologica. Alla mappatura risposero  
687 istituti (106 del modenese). Tra questi 144 scuole (53 IC, 
44 scuole secondarie di primo grado non inserite in compren-
sivi, 80 scuole secondarie di II grado) inviarono 346 segnala-
zioni di studenti ritirati in casa per problemi di natura 
psicologica: 164 maschi, 182 femmine, quasi completamente 
compresi nella fascia 12 – 19 anni.   Tra i 14 e i 16 anni si  
collocava il 53,17% dei casi segnalati e l’80% di loro aveva  
superato i 40 giorni di assenza nell’a.s. 2017/2018. Furono  
censiti, nella scuola primaria 20 casi, nella secondaria di  
I grado 86 casi, in quella di II grado 240. I casi individuati nel 
modenese furono 68 (15 nella primaria, 10 secondaria di I grado, 
43 secondaria di secondo grado): 12 maschi, 31 femmine. 
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e intervenire prima che la difesa dell’evitamento si radichi e 
si generalizzi portando ad un progressivo impoverimento dei 
contatti sociali scolastici ed extrascolastici. L’ intervento  
afferisce alla U.O. Centro Adolescenza del Servizio di Psico-
logia, interno al Dipartimento Cure Primarie dell’AUSL di  
Modena; è reso operativo grazie al lavoro di tre psicologhe a 
contratto libero professionale dedicate trasversalmente sia 
all’ intervento RI-SO sia al lavoro clinico nella Unità Operativa 
di appartenenza. L’ intervento è coordinato da una cabina di 
regia tra Centro adolescenza e Neuro Psichiatria. Con il  
supporto di supervisori esperti esterni, l’ intervento si è  
articolato in azioni di sensibilizzazione di tutti gli attori  
sanitari, sociali, educativi coinvolti dalle situazioni di ritiro 
sociale e nella creazione di gruppi di lavoro distrettuali.  
Questi, attraverso un percorso di progettazione partecipata, 
hanno definito le prassi di connessione tra i nodi della rete 
territoriale e hanno individuato l’opportunità che l’ inter-
vento delle psicologhe dedicate a RI-SO si caratterizzasse in 
interventi di consulenza facilmente attivabili, dedicati a 
chiunque ne facesse richiesta. La possibilità di offrire  
consulenza continuativa a genitori di ragazzi ritirati è stata 
considerata l’area d’ intervento per le psicologhe di RI-SO è 
la possibilità di offrire una consulenza continuativa ai  
genitori dei ragazzi ritirati, fungendo da case manager nelle 
situazioni in cui non ci sia una presa in carico. 
 
2.1 La rete 
L’ intervento RI-SO accompagna la scuola e gli operatori 
socio-sanitari nella lettura dei segnali del ritiro nascente. 
L’obiettivo  è sviluppare una maggiore comprensione del  
fenomeno e orientare i primi interventi verso i ragazzi per i 
quali emergono preoccupazioni per le assenze da scuola. 
Nella ricerca di soluzioni per il problema del ritiro, si incon-
trano e, a volte, si scontrano, famiglia, scuola, servizi sociali, 
sanitari ed educativi: nodi fondamentali sia per la preven-
zione che per l’ intervento successivo. La funzione centrale 
delle azioni di RI-SO è stata facilitare la relazione tra loro.  
Alle azioni di progettazione partecipata hanno aderito 
l’80% delle scuole secondarie di I grado e il 96,8% di quelle 
di II grado della provincia di Modena (Tab. 1). 

Mappature precedenti avevano riguardato: 
- nel 2015 la rilevazione dei casi di Fobie Sociali (codice  

ICD-10 F.40.1) in carico alle Centri di Neuropsichiatria  
Infanzia e Adolescenza (CNPIA) regionali: erano 78, per lo 
più maschi (n. 45 pari al 57,7%), il 90% (n. 68) aveva  tra i  
12 e i 17 anni. 

- nel 2016 la rilevazione effettuata da Ordine degli psicologi 
Emilia-Romagna attraverso i propri iscritti che censì il  
fenomeno in 258 casi in trattamento in quell’anno;  di  
questi 124 (48%) avevano tra i 14 e i 17 anni, 69 (26,7%) tra 
gli 11 e i 13 anni. 41 (15,8%) casi tra i 6 e i 10 anni, parimenti 
distribuiti tra maschi e femmine. 

Nell’attuale periodo post pandemico, il dato esperienziale, 
condiviso tra gli operatori sanitari che si occupano di adole-
scenza, indica un aumento del ritiro sociale in questa fascia 
d’età. Per una iniziale verifica di questa ipotesi, e nella  
attuale mancanza di una diagnosi codificata, specifica, di  
ritiro sociale, abbiamo mappato i pazienti in carico ai Centri 
di Neuropsichiatria Infanzia e Adolescenza (CNPIA) della 
AUSL di Modena con diagnosi di Fobia Sociale (codice  
ICD-10 F.40.1) e di Fobie Specifiche (codice ICD 10 F 40.2): sono 
in totale 71 divise in 44 fobie sociali e 27 fobie specifiche. 
Considerando che la rilevazione regionale del 2015 descri-
veva 78 casi in tutta la Regione, e che nella sola AUSL di  
Modena i casi sono attualmente 44, possiamo concludere 
che il fenomeno sia, oggettivamente, in aumento. Analoga-
mente alla mappatura regionale del 2015, i casi in carico 
presso i CNPIA della AUSL di Modena si collocano per lo più 
nella fascia 14-18 anni (69%), mentre il restante 31% ha tra 
gli 11 e i 13 anni; prevalente il genere femminile (59%), diver-
samente dai dati regionali di allora. Futuri approfondimenti 
merita l’osservazione di comorbilità riscontrata in 26 pazienti 
(33,7%) su 44 tra la diagnosi di fobia sociale e le diagnosi 
rientranti nei disturbi specifici degli apprendimenti.  
Le situazioni rilevate, nel 2018, dall’Ufficio Scolastico Regionale 
descrivevano situazioni in cui il sintomo del ritiro si era già 
radicato: 303 di loro avevano superato i 40 giorni di assenza.  
Nei casi in cui il sintomo sia già così radicato, la complessità 
dell’ intervento è direttamente proporzionale alla durata del 
ritiro. I casi di fobia sociale censiti nei CNPIA possono  
collocarsi lungo un continuum di gravità in cui il processo di 
evitamento, può essere focalizzato su un contesto specifico 
(es. la scuola, o su un contenuto specifico con diagnosi di 
Fobia specifica) sino ad essere generalizzato ad altri contesti 
sociali sino a tradursi in un ritiro sociale cristallizzato. 
 
2. L’ intercettazione precoce e l’ intervento RI-SO 
L’ intervento RI-SO (RItiro -SOciale) della AUSL di Modena 
nasce nel 2021 intorno all’ idea centrale di intercettare  
precocemente il fenomeno nella fascia di età tra gli 11 e i 18 anni 

Tab. 1 - Numero di istituti secondari in rete con RI-SO sul 
numero totale di istituti presenti nella Provincia di Modena, 
as 2021/2022

43/52n. istituti secondari di primo grado aderenti  
30/32n. istituti secondari di secondo grado aderenti   
  2/2  n. istituti secondari di secondo grado parificati aderenti 
   2    n. istituti di avviamento al lavoro 
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- modalità di attivazione della consulenza psicologica del 
progetto Ri-So rivolto ai Servizi Sociali. 

 
3. Dati di attività 
Alla fine dei primi dodici mesi di attività, il numero di consu-
lenze psicologiche erogate da RI-SO sono state 993, circa la 
metà delle quali rivolte ai genitori di ragazzi ritirati (Tab. 2). 
Le situazioni attualmente seguite in modo continuativo sono 
49: si tratta di 20 ragazze e 29 ragazzi; 11 di loro appartengono 
alla fascia d’età 11-13 anni (5 femmine e 6 maschi), il resto 
ha tra i 14 e i 18 anni; 15 sono femmine e 23 sono maschi 
(Fonte: sistema informatizzato EOS). 
Le caratteristiche anagrafiche dei casi trattati da RI-SO sono 
in linea con i risultati delle rilevazioni effettuate in passato 
a livello regionale, di cui si è detto nel Cap. 1: i casi appar-
tengono per lo più alla fascia delle scuole superiori (77,5%) 
e il genere maschile, seppure di poco, è maggiormente  
rappresentato rispetto a quello femminile (59,1%). 

L’adesione da parte delle singole scuole si è concretizzato 
attraverso l’ individuazione di due insegnanti che, insieme 
allo psicologo dello sportello d’ascolto dello stesso istituto, 
potessero partecipare agli incontri di sensibilizzazione  
provinciali e distrettuali. Insieme a loro sono stati costruiti 
strumenti volti a sostenere il monitoraggio di situazioni  
potenzialmente critiche.  
Sono stati promossi gruppi di lavoro distrettuali integrati tra 
scuola, territorio, sanità; individuando una rete di referenti 
anche all’ interno dei servizi di NPIA e Centro Adolescenza, 
Servizi Sociali Minori, Centri per le famiglie che hanno  
condiviso con gli insegnanti momenti di formazione e  
momenti di riflessione, creando materiali di lavoro calibrati 
per le scuole e per i PLS; strutturando azioni di prevenzione 
indicata attraverso un approccio integrato, multiprofessionale, 
attivabile facilmente via mail o via cellulare, capace di  
sostenere processi riflessivi, rinnovare alleanze, farsi domande 
e condividere informazioni utili per decodificare la scelta  
difensiva e, contemporaneamente, costruttiva del ritirarsi. 
Ciò si è reso necessario perchè i prodromi del ritiro sociale, 
se considerati in modo a sé stante, sono segnali «deboli» 
che tendono a sfuggire anche ad un osservatore attento. 
 
2.2 Metodo di lavoro utilizzato 
In ognuno dei sette Distretti Sociosanitari della AUSl di  
Modena si sono tenuti otto incontri con i Tavoli di Lavoro: 
quattro dedicati alla rete delle scuole secondarie di primo 
grado e quattro a quelle di secondo grado. 

Strategie di mantenimento delle connessioni tra i nodi della 
rete: 
- formazioni congiunte, dedicate; 
- supervisione di ogni tavolo sulle prassi di lavoro; 
- interventi di sensibilizzazione in Collegio Docenti; 
- interventi di sensibilizzazione periodica nelle equipe CNPIA 

e Servizio Sociale; 
- partecipazione ai tavoli adolescenza e a quelli di coordi-

namento degli sportelli scolastici; 
- connessione con i progetti già esistenti d’ intervento  

educativo per ragazzi con difficoltà nella frequenza  
scolastica (contrasto alla dispersione). 

Strumenti prodotti e condivisi: 
- vademcum dei campanelli d‘allarme per insegnanti e  

consigli di classe; 
- vademcum dei campanelli d‘allarme per Pediatri di Libera 

Scelta; 
- flow chart per la gestione delle situazioni intercettate a 

scuola con la possibilità di attivare la consulenza della  
psicologa del progetto Ri-So; 

- modalità di attivazione consulenza psicologica del  
progetto Ri-So rivolto ai CNPIA; 

Tab. 2 - Intervento RI-SO: numero di consulenze erogate nei 
primi dodici mesi di attività divise per destinatari.  
Fonte: sistema informatizzato EOS (cartella informatizzata 
Psicologia Clinica AUSL Modena)

n. consulenze    Area Nord    Area Centro   Area Sud  TOT 
operatori                 126                140               59        325 
scuole                      44                  79                36        159 
genitori                   160                244               73         477 
servizi sociali            6                    6                 20         32 
Tot                           336                469              188       993

I CNPIA sono l’ inviante del 31% dei casi totali dell’ intervento 
RI-SO (15 casi Tab. 3), e partner del progetto di intervento nel 
43,7% delle situazioni (21 casi. Tab. 4). 

Tab. 3 - Servizi invianti casi di ritiro sociale seguiti in modo 
continuativo da intervento RI-SO. 
Fonte: sistema informatizzato EOS (cartella informatizzata 
Psicologia Clinica AUSL Modena)

Invianti                  Area Nord  Area Centro  Area Sud  TOT 
NPIA                            6                  5                 4          15 
CSM                             -                   -                 -           - 
Servizio Psicologia      1                   1                 1           3 
Servizi Sociali  
e Centro  
per le Famiglie            1                   1                 -           2 
Scuola                         5                  7                 2          14 
Accesso Spontaneo     -                  9                 2          10 
Altro                            1                   1                 1           3 
Totale casi                  14                 24                11         49
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Le famiglie che scelgono di aderire ai percorsi di consulenza 
accolgono l’opportunità di riflettere sui significati profondi 
del ritiro a partire dai primi campanelli d’allarme e si  
assumono la responsabilità nella ricerca della soluzione, 
mettendosi in gioco. Questo passaggio è possibile dopo la 
psicoeducazione sul ritiro sociale e i comportamenti di  
evitamento e dopo aver fatto sentire i genitori dentro un un 
sistema di rete capace di accompagnarli lungo gli snodi  
necessari. 
Il percorso di consulenza suscita moltissime emozioni nei 
genitori influenzate da tante variabili: la gravità dei sintomi 
dei figli, il tempo già trascorso in condizione di ritiro e la fase 
del ritiro che si sta affrontando. Riconoscere queste emozioni 
e sostenere i genitori nella loro espressione è fondamentale 
per superare, nel tempo, la   auto colpevolizzazione che  
abbiamo spesso riscontrato; è   importante rassicurare le  
famiglie che ad oggi non si evidenzia nesso causale  tra ritiro 
sociale e specifici contesti familiari e valorizzare, invece, il 
loro ruolo come ponte tra il sistema curante ed il loro figlio, 
soprattutto nelle situazioni con ritiri più gravi e severi 
quando i ragazzi sono inavvicinabili. La maggior parte delle 
richieste di consulenza arriva nel momento in cui i genitori, 
dopo essersi molto attivati alla ricerca di soluzioni e rimo-
zioni dei presunti impedimenti esterni, iniziano a pensare 
che la situazione sia irrisolvibile. È una fase molto dolorosa 
di stallo “è come perdere una figlia da viva. Lei è viva, è lì, 
ma è come fosse morta”. La funzione della consulenza è  
affiancare i genitori nella gestione di questa crisi e usarla 
come opportunità per smontare le aspettative preconcette 
e vedere la scelta autoprotettiva e non involutiva del ritiro, 
accettano che potrà avere tempi lunghi e che il suo  
andamento è imprevedibile. Questo passaggio apre nuovi 
equilibri familiari e il rapporto di consulenza si trasforma in 
team di lavoro: cresce la capacità di leggere i piccoli segnali 
di cambiamento e i genitori diventano creativi anche nelle  
soluzioni. Questo è il momento in cui il ragazzo può  
manifestare movimenti verso l’esterno, segnale di un  
cambiamento che si prevede non lineare, ma comunque  
presente in molte situazioni.  
 
Conclusioni 
Il primo anno di lavoro dell’ intervento RI-SO ha permesso 
di tracciare sentieri originali nella mappa degli adolescenti 
a rischio di abbandono scolastico, lavorando insieme alla 
rete socio sanitaria ed educativa per aumentare le compe-
tenze di rilevazione dei ragazzi in difficoltà. In tal senso il  
lavoro di RI-SO si caratterizza come preventivo e non limitato 
al ritiro sociale. Il numero di casi trattati sembra congruente 
con gli indicatori di diffusione del fenomeno fino ad ora in 
nostro possesso (rilevazione MIUR e dati CNPIA). La scelta di 

Si osserva che il 52% dei casi monitorati, pari a 25 pazienti, 
al momento non necessita del coinvolgimento di servizi  
sanitari del DSM-DP (Tab. 4);  14 progetti in atto (31%) non  
richiedono l’attivazione di un intervento sanitario  pubblico 
o privato (Tab. 4). 

Tab. 4 - Casi di ritiro sociale seguiti in modo continuativo da 
intervento RI-SO: numero di progetti di intervento in rete 
con altri servizi sanitari 
Fonte: sistema informatizzato EOS (cartella informatizzata 
Psicologia Clinica AUSL Modena)

Altri servizi coinvolti   Area Nord   Area Centro  Area Sud  TOT 
NPIA                                8                 9                4         21 
CSM                                 -                 2                -          2 
Servizio Psicologia          1                 2                -          3 
Professionista Privato     2                 5                -          7 
Nessuno                          3                 6                7         15 
Totale casi                      14               24              11        49

4. La consulenza come strumento di lavoro trasversale 
anche con i genitori 
Nel corso del primo anno, accanto al lavoro di costruzione, 
mantenimento e consolidamento delle reti distrettuali,  
l’ intervento di RI-SO si è caratterizzato per l’attività di  
consulenza occasionale o continuativa agli attori istituzionali 
della rete, ma soprattutto, ai genitori dei ragazzi ritirati. 
Questi ultimi rappresentano interlocutori importantissimi. 
Il lavoro con le reti distrettuali ha evidenziato che i servizi 
sanitari, sociali ed educativi sono strutturati per intervenire 
direttamente sui ragazzi e spesso manca uno spazio speci-
fico dedicato al lavoro con i genitori che assistono impotenti 
al ritiro dei propri figli dai contatti con i coetanei. L’ inter-
vento RI-SO ha compensato questa criticità strutturando 
l’offerta di una consulenza continuativa a genitori che ne 
facessero richiesta diretta o mediata da invio della rete. La 
consulenza è finalizzata a rintracciare la funzione psicolo-
gica del sintomo di ritiro sociale. Coinvolgere i genitori fino 
dalle primissime fasi di strutturazione del sintomo del ritiro 
si è rivelato fondamentale per allargare lo sguardo sulle 
difficoltà riscontrate, valutare e condividere eventuali  
modalità alternative nella frequenza scolastica, ridurre gli 
ostacoli alla presenza, capire gli interlocutori istituzionali o 
privati già in campo e avviare il lavoro di rete. La consulenza 
diretta ai genitori promuove la collaborazione tra loro e i 
servizi territoriali più idonei alla messa in campo delle  
risorse necessarie, sostiene la continuità della relazione con 
la scuola nel caso di un’ interruzione temporanea o prolun-
gata della frequenza scolastica, per attivare eventuali  
alternative a questa. 
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usare la consulenza come strumento di intervento, colloca 
il progetto in una posizione al di fuori del confine della presa 
in carico sanitaria; la sua efficacia è legata al dialogo tra i 
nodi della rete e al superamento del vissuto di impotenza 
che caratterizza tutti gli attori del ritiro sociale. I dati di  
attività presentati permettono di sottolineare che, come  
riportato anche nelle raccomandazioni appena licenziate 
dalla Regione Emilia-Romagna, il fenomeno del ritiro sociale, 
precocemente intercettato, non richiede necessariamente 
l’ intervento dei servizi sanitari (pubblici o privati) per il suo 
trattamento: così è per il 31% delle situazioni seguite in modo 
continuativo da RI-SO. In questi casi l’ intervento è struttu-
rato in rete tra scuola e servizi educativi dell’Ente locale. 
Maggiori approfondimenti saranno necessari in futuro per 
valutare le connessioni tra i disturbi dell’apprendimento e 
disturbi emozionali contigui all’area del ritiro sociale.
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Genitori e figli tra le sfide evolutive  
in adolescenza 

Valutazione del progetto del SerDP di Lugo

ABSTRACT 
Un numero sempre crescente di richieste di aiuto al Servizio 
 Dipendenze Patologiche di Lugo (RA) da parte di genitori in  
difficoltà nell’esercizio della funzione genitoriale, in particolare 
a confronto con i comportamenti a rischio e le sfide dei figli 
adolescenti, ha portato il Ser. DP alla realizzazione di una serie 
di risposte supportive e psicoeducative strutturate in corsi di 
formazione per genitori e nella costituzione di una rete di gruppi 
A.M.A. di genitori stessi sul territorio. Al fine di valutare l’ input, 
il processo, l’output e l’efficacia degli interventi realizzati è stato 
scelto lo strumento del focus group destinato ai partecipanti ai 
corsi e ai gruppi A.M.A. Dall’analisi del contenuto emerge l’utilità 
di questo progetto nel favorire un riconosciuto cambiamento 
nella relazione genitori/figli, nell’aumento delle competenze  
genitoriali, nel potenziamento della rete territoriale di auto 
mutuo aiuto come risposta parallela e sincrona a quelle del  
Servizio Sanitario; dalla ricerca si evince inoltre il superamento 
dei comportamenti a rischio dei figli. 
 
 
 
Introduzione 
“L’adolescenza – afferma Winnicott – è una scoperta personale 
durante la quale ogni soggetto è impegnato in una esperienza: 
quella di vivere; in un problema: quello di esistere” (Winnicott 
D., 1970). 
Questo passaggio evolutivo dall’ infanzia all’età adulta è ricco e 
stimolante e al tempo stesso mutevole e molto complesso sia 
per i figli che per i genitori. 
I compiti evolutivi che i ragazzi attraversano comportano impor-
tanti cambiamenti fisici e psichici che andranno poi a definirsi 
nell’ identità adulta e sono: la deindividuazione e cioè la sepa-
razione psicologica dalle figure di riferimento; la maturazione 
sessuale e il riconoscimento nella propria identità di genere; 
l’ introiezione delle regole e l’accettazione di un sistema  
normativo di riferimento; il confronto con la solitudine e il  
superamento delle paure relative a quanto incerto sia questo 
periodo; il confronto con la dimensione della sfida; il passaggio 
dal primo nucleo societario, la famiglia, alla società allargata e 
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1. Descrizione progetto 
Il progetto nasce nel 2008 dal Ser.DP di Lugo (RA) e Centro Volo 
a Vela, sede distaccata del Ser.DP, a seguito delle sempre più 
numerose richieste di aiuto da parte di genitori, che segnalano 
criticità nella gestione dei propri figli, in particolare, rispetto ai 
comportamenti a rischio e alle dipendenze: questo ha fatto 
emergere la necessità di individuare percorsi e risposte speci-
fiche per genitori e ragazzi per la fascia d’età 11-30 anni. 
Il progetto prende avvio con corsi di formazione di gruppo per 
genitori con 6 incontri a cadenza settimanale, progettati e  
condotti dalla Dott. ssa Chiara Lunardi, Psicologa del Servizio 
DP di Lugo; a seguito dei corsi di formazione è prevista la  
costituzione di gruppi A.M.A. 
Il progetto si integra con altri progetti sociosanitari dell’Unione 
dei Comuni della Bassa Romagna a supporto delle famiglie del 
territorio: il denominatore comune di tali progetti è la valoriz-
zazione dei cittadini come ‘talenti sociali’ (Regione Emilia-Ro-
magna, Unione dei Comuni della Bassa Romagna, 2018) per cui 
i genitori dei gruppi A.M.A. rappresentano quei “talenti sociali” 
che, nel coinvolgere altri genitori in difficoltà, mettono a  
disposizione le loro risorse e, sin dall’ inizio si rendono  
protagonisti attivi di cambiamento. 
Gli obiettivi della formazione per i genitori sono: l’aumento di 
personal skills e competenze genitoriali e lo sviluppo di auto 
mutuo empowerment e resilienza. 
Gli obiettivi per i figli riguardano l’acquisizione di stili di vita 
maggiormente funzionali, nel rispetto dei compiti evolutivi  
dell’adolescenza. 
Un altro obiettivo del progetto è la creazione di gruppi A.M.A. di 
genitori a seguito della frequentazione dei corsi ai fini del  
consolidamento di una rete di aiuto e solidarietà territoriale tra 
genitori, sinergica e parallela al servizio pubblico. 
Gli strumenti offerti a supporto della genitorialità sono stati: 
approfondimenti informativi inerenti al mondo delle dipen-
denze, ai comportamenti a rischio, ai compiti evolutivi in  
adolescenza, a ciò che è fisiologico e a ciò che è patologico,  
contestualizzandoli in particolare, al mondo digitale e alle sue 
varie sfaccettature. Vengono promosse, inoltre consapevolezze 
e skills a sostegno del ruolo genitoriale, finalizzate a creare 
maggiore disponibilità, migliore comunicazione, coerenza  
nell’esercizio delle regole, autorevolezza e capacità di  
decodificare i comportamenti dei figli attraverso l’ insegnamento 
di tecniche di comunicazione efficace. 
I genitori che hanno deciso di proseguire nell’esperienza  
dell’auto mutuo aiuto si incontrano in una sede messa a dispo-
sizione dal Comune di Lugo, sotto la guida della psicologa  
che conduce i corsi di formazione, a garanzia di supporto e  
facilitazione per il consolidamento delle attività. 
L’obiettivo di un gruppo A.M.A. è valorizzare la condivisione di 
vissuti tra persone che affrontano una stessa situazione di vita 
e mettono a disposizione di un gruppo di pari le loro cono-
scenze ed esperienze (Silverman P.R., 1993). 
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quindi anche alla conquista della dimensione sociale dell’ iden-
tità adulta. 
La turbolenza delle trasformazioni adolescenziali va di pari 
passo con le difficoltà dei genitori che si ritrovano a dovere  
mettere in discussione l’ intero sistema relazionale ed educativo 
messo in pratica fino ad allora. Spesso le figure genitoriali si  
trovano in difficoltà a decodificare i taciti significati e bisogni 
evolutivi che i figli, molto spesso, non riescono a verbalizzare. 
Nella misura in cui gli adulti elaboreranno questa fase critica 
della vita dell’adolescente, saranno anche in grado di accompa-
gnare il figlio nelle sue manifestazioni più o meno armoniche. 
L’adolescenza è una sfida a se stessi, alla società, al futuro. È  
necessario che ci siano degli adulti in grado di capire e racco-
gliere questa sfida. Non raccoglierla vuol dire aumentare il  
disagio e trasformarlo a volte in gravi patologie e soprattutto  
significa perdere quell’enorme patrimonio creativo che ogni ado-
lescente è, e che è in ogni adolescente (Laufer M., Laufer E., 1986). 
La sperimentazione di comportamenti a rischio, quali l’uso  
di sostanze illegali o altre forme di trasgressione, anche  
patologica, sono in questa fase evolutiva un ambito pericoloso 
e impegnativo da gestire da entrambe le parti. 
Le richieste di aiuto sempre più numerose da parte di genitori 
di ragazzi preadolescenti e adolescenti rappresentano il motore 
che ha portato il Servizio Dipendenze Patologiche di Lugo a  
progettare azioni orientate a supportare i genitori; la famiglia 
chiede ai professionisti indicazioni e risposte concrete e, pos-
sibilmente, immediatamente spendibili nella gestione dei  
comportamenti dei figli, soprattutto al sopraggiungere dei  
comportamenti di sfida, oppositivi o provocatori, di chiusura in 
se stessi o di apparente disinvestimento dalla relazione affettiva. 
Un servizio pubblico che si occupa di prevenzione e cura delle 
dipendenze ancora oggi rappresenta un luogo in cui non è facile 
entrare a causa dei pregiudizi che ad esso si collegano. Il  
progetto ‘genitori in gioco tra le trappole della rete’ tiene conto 
di tutti questi aspetti e la proposta dal 2008 è stata strutturata 
a partire dagli elementi sopradescritti. I presupposti teorici sono 
quelli della psicologia cognitivo comportamentale, della psico-
logia umanistica e del welfare di comunità.  
L’obiettivo generale è quello di offrire strumenti a sostegno 
della genitorialità per contenere il rischio di un’evoluzione  
dell’adolescenza da fisiologica a patologica; si intende, inoltre, 
promuovere il ruolo delle reti sociali come fattori protettivi nelle 
traiettorie di una “comunità partecipante” (Regione Emilia-Ro-
magna, Unione dei Comuni della Bassa Romagna, 2018) dove i 
fruitori dei vari servizi siano protagonisti attivi dei propri  
percorsi di cambiamento: ciò si traduce nella formazione di 
gruppi Auto Mutuo Aiuto (A.M.A). sul territorio, con l’obiettivo 
che diventino sempre più numerosi ed accoglienti, anche per 
quei genitori che non varcherebbero facilmente la soglia del 
servizio dipendenze. 
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Il punto di forza riportato dagli intervistati è la presenza  
costante del Servizio DP di Lugo con le sue funzioni di  
coordinamento, supporto formativo, informativo, organizzativo 
e soprattutto di intervisione. 
Le motivazioni di nascita del gruppo riguardano il desiderio di 
condividere esperienze e vissuti, il sostegno reciproco all’auto-
stima, l’aiuto tra pari, “ il sentirsi come gli altri”, “ il non sentirsi 
soli”, “l’affetto”, “l’amicizia”, “la riservatezza”, “ il vedere le  
complicazioni da un altro punto di vista”, “ il gruppo che chiarisce, 
che è arricchente ed emozionante”. Il valore aggiunto è “il fatto 
di superare lo stigma” ed “essere orgogliosi” e di avere un luogo 
per prevenire le eventuali difficoltà con i figli, “ in quanto il  
cambiamento deve passare prima dal genitore”. Nell’ambito di 
questo percorso decennale sono state svolte iniziative  
pubbliche e attivati diversi momenti di ritrovo extra-lavorativo; 
gli incontri del gruppo AMA sono mediamente due al mese, più 
l’ intervisione a cadenza ciclicamente definita. 
Le iniziative pubbliche con partecipazione attiva sono attual-
mente 14, per un totale di 24 incontri in cui sono state coinvolte 
circa 500 persone. 
I punti di forza del corso di formazione e della successiva attività 
di auto mutuo aiuto, a parere dei genitori, riguardano la condi-
visione della propria esperienza con altri: il “bagno di emozioni”, 
l’opportunità di mettersi in discussione senza il timore di essere 
giudicati, la trasformazione delle difficoltà personali e genitoriali 
in risorse, il superamento della paura di un possibile stigma, 
l’orgoglio personale per il miglioramento individuale conqui-
stato, l’apprendimento della capacità di allearsi con le parti  
positive dei figli, il consolidamento della funzione normativa, 
l’aumento della pratica del rinforzo positivo in occasione  
dell’emissione, da parte dei figli, di comportamenti via via più 
funzionali e adattivi. 
Il punto di debolezza è la difficoltà nel garantire la continuità, 
negli anni, delle varie azioni a causa dell’esiguo numero di  
operatori destinati al progetto 
Inoltre la paura dello stigma in chi deve varcare la soglia di un 
servizio che si occupa di dipendenze, ricompare anche nei punti 
di debolezza in quanto, per chi ha partecipato al progetto, e  
conosciuto meglio il servizio di riferimento, è stato più facile 
superare paure e diffidenze, mentre per chi non ha ricevuto tali 
opportunità resta il timore di essere etichettati o stigmatizzati. 
 
2.2 Secondo focus group: esiti a medio termine del corso di 
formazione 
Il secondo focus group è stato rivolto ai genitori che hanno par-
tecipato ai corsi di formazione svolti nel 2020 e che poi hanno 
proseguito come altro gruppo AMA integrandosi con i soggetti 
del primo gruppo: in questo caso l’obiettivo è stato quello di 
valutare lo sviluppo delle competenze genitoriali, delle personal 
skills e in generale di empowerment. 
La scelta dello strumento utilizzato con questo gruppo verrà  
ripetuta anche nei prossimi anni per gli scopi valutativi. 

Il primo gruppo (2008) è stato il fulcro per tutti i successivi e ha 
facilitato nel tempo l’ integrazione di nuovi genitori, con percorsi 
specifici di auto mutuo aiuto, temporalmente definiti, e con un 
numero chiuso di partecipanti. Gli invii ai gruppi avvengono a 
seguito della partecipazione ai corsi di formazione e/o su  
richiesta diretta ai gruppi A.M.A.; l’accesso viene valutato in  
intervisione, oppure su richiesta diretta al servizio DP. 
Ad oggi, il gruppo AMA che accoglie e supporta altri genitori del 
territorio è composto da 15 persone. 
 
2. Valutazione di risultato 
Dal 2008 al 2022 sono stati svolti 11 incontri di formazione per 
un totale di 80 genitori partecipanti. 
Oggetto della valutazione per i genitori sono l’ input, il processo, 
l’output, l’efficacia degli interventi mentre per i figli riguardano 
l’ impatto sui comportamenti a rischio, sull’uso/abuso di  
sostanze psicoattive, dipendenze comportamentali e gioco  
patologico. 
La scelta dell’approccio qualitativo è dovuta all’area di valuta-
zione che poco si adatta ad una rilevazione quantitativa, lo 
scopo di questo lavoro è di produrre conoscenza, a partire dalle 
parole degli intervistati e attraverso il loro modo di compren-
dere e di conoscere il mondo (Cardano M., 2020). 
Si utilizza il focus group quando si intende analizzare in  
profondità le motivazioni sottostanti alle risposte dei  
partecipanti; questo strumento diventa una scelta obbligata se 
ci si trova di fronte ad una forte omogeneità intra-gruppo e 
inter-gruppo (Corrao S., 2005). 
L’equipe di ricerca ha ritenuto opportuno crearne due diverse 
tipologie: 
- un primo focus group, che andasse ad esaminare il percorso 

fatto dall’ inizio, cioè dal corso di formazione all’attività  
successiva nel gruppo A.M.A.; 

- un secondo focus group, che andasse ad esaminare gli esiti 
a medio termine del Corso di Formazione. 

 
2.1. Primo focus group: dal corso di formazione al gruppo AMA 
Il primo focus group è stato rivolto ai genitori che hanno  
fondato il primo gruppo AMA, al fine di indagare l’auto mutuo 
empowerment e lo sviluppo della resilienza nei partecipanti, la 
costituzione e il consolidamento dei vari gruppi AMA e la  
costruzione di una rete di aiuto e solidarietà territoriale tra i 
genitori stessi. 
Le dimensioni indagate riguardano le motivazioni che hanno 
portato alla nascita del gruppo, le sue dinamiche e l’evoluzione 
del suo avvio, il valore aggiunto del gruppo, le modalità e le  
attività di aiuto orientate ad altri genitori del territorio, le  
modalità di coinvolgimento della cittadinanza, la rete e la  
collaborazione con le istituzioni del territorio, i punti di forza e 
i punti di debolezza del percorso e i progetti futuri. 
All’ incontro hanno partecipato tre genitori, un maschio e due 
femmine. 
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In entrambi i focus viene confermata l’utilità del corso di  
formazione, sia per quanto riguarda il metodo, gli strumenti e i 
contenuti psico-educativi offerti, sia per quanto riguarda i  
cambiamenti avvenuti nella relazione tra genitori e figli. 
Tutti i partecipanti concordano su come si sia creato un clima 
di rispetto reciproco e di comprensione, caratterizzato da  
assenza assoluta di giudizio, aspetti, questi funzionali alla  
costituzione dei gruppi AMA.  
Come già evidenziato i genitori confermano il limite legato alla 
mancanza di continuità del progetto negli anni a causa delle 
scarse risorse: la presenza di un unico operatore fino al 2020, 
non ha potuto garantire la continuità del progetto nelle sue 
varie sfaccettature e azioni. 
Dalle valutazioni svolte derivano le seguenti considerazioni con-
clusive: la dimensione dell’esperienza AMA è riconosciuta dai 
genitori come fonte di grande conforto, supporto e condivisione. 
L’obiettivo di miglioramento è quello di aumentare e intensifi-
care i nodi della rete territoriale di aiuto tra pari. Emerge, dalle 
testimonianze dei partecipanti, come l’“attenzione centrata sulla 
persona” (Rogers C., 2013) sia un punto di forza del progetto che 
rappresenta una “formae mentis”, scelta e mantenuta nella  
conduzione degli interventi: come riferito dai genitori “ogni  
persona ha la propria storia, ogni gruppo ha la propria storia… 
e apprezziamo l’ impegno nel corrispondere alle specifiche carat-
teristiche di ognuno di noi, pur in una dimensione gruppale” .  
Si sceglie di proseguire e mantenere lo strumento dei focus 
group come monitoraggio, integrandolo ad altri strumenti di  
ricerca sia qualitativi che quantitativi, con l’obiettivo verificare 
l’efficacia delle azioni ed eventualmente ridefinire l’ imposta-
zione successiva. 
Con soddisfazione si evince, quindi, l’efficacia di questo progetto 
nel cambiamento della relazione genitori/figli, nell’aumento 
delle competenze genitoriali, nel potenziamento della rete  
territoriale di auto mutuo aiuto e nel superamento dei compor-
tamenti a rischio dei figli. 

Le dimensioni indagate riguardano i cambiamenti nel consoli-
damento delle funzioni genitoriali e la risposta dei figli a questi 
cambiamenti, la ricaduta del corso di formazione sui compor-
tamenti a rischio dei figli, sulle dinamiche relazionali, gli aspetti 
positivi e apprezzati del corso, gli strumenti appresi e la descri-
zione dei primi effetti nel rapporto con i figli. 
L’ incontro è stato svolto con la presenza di 5 genitori, 3 maschi 
e 2 femmine. 
Il corso di formazione è stato generalmente percepito come  
positivo nelle varie dimensioni riferite: la possibilità di avere un 
confronto con persone con problematiche analoghe alle proprie 
in assenza di giudizio e l’ottenere risposte chiare ed esaustive 
sui contenuti psicoeducativi previsti. Si evince come tra parte-
cipanti e operatori si siano sviluppati rispetto, comprensione, 
accettazione e come siano stati garantiti l’ascolto attivo e la  
tutela della riservatezza; come si sia creato un rapporto ami-
chevole tra i genitori; durante tutto il periodo del Covid il corso 
è stato vissuto come una certezza; sono state inoltre apprezzate 
la competenza del personale, la scelta dei contenuti del corso, 
la valorizzazione dell’utilizzo dell’auto mutuo aiuto come risorsa 
a cui accedere sul territorio. La maggioranza dei partecipanti è 
stata concorde nel ritenere che il corso abbia permesso un  
cambiamento significativo nella relazione con i figli: il riconoscere 
ed imparare l’alleanza con le parti positive dei ragazzi, ha  
permesso lo spostamento della pervasiva attenzione dei genitori 
dai comportamenti disfunzionali dei figli, alle loro risorse. 
I partecipanti aggiungono che l’esperienza è stata un “soste-
gno”, una “fonte d’ istruzione”, un “punto di svolta”, un “riferi-
mento per dare risposte ai problemi”, una “fonte di serenità che 
ha insegnato l’ascolto attivo e a vedere le cose da un altro punto 
di vista”. 
I genitori affermano inoltre il valore di “aver imparato ad  
esplicitare le regole con i propri figli, a renderli partecipi, a  
riconoscere ed accettare le diversità, a tenere aperto il dialogo 
e ad essere tolleranti anche con sé stessi”. 
Infine aggiungono la consapevolezza di un “trasversale  
miglioramento nel rapporto con i figli e un riavvicinamento:  
“abbiamo imparato a rimproverare meno, a preferire l’autore-
volezza all’autorità, a gestire le diversità che non ci piacciono e 
a rispettare di più le scelte dei figli; contemporaneamente anche 
i figli sono cambiati nei nostri confronti con risposte positive a 
situazioni difficili”. 
 
3. Azioni di miglioramento e conclusioni 
I focus group con i genitori mostrano un aumento delle  
competenze riguardo alla conoscenza dei compiti evolutivi  
dell’adolescenza, un miglioramento nelle capacità di  
comunicare e di fronteggiare l’ansia, un aumento dell’ascolto 
attivo e della capacità di fornire rinforzi positivi; l’acquisizione 
di una funzione normativa adeguata ed un aumento di empatia 
nei confronti dei propri figli.  
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