


ADOLESCENZA 
E AUTOLESIONISMO, 
TOSSICODIPENDENZA 
E ALCOLISMO, 
TRA TRASGRESSIONE 
ED EMULAZIONE.

Prof.
Massimo Clerici
Psichiatria clinico e ricercatore, è 
Direttore del Dipartimento 
di Salute Mentale della Fondazione 
IRCCS San Gerardo dei Tintori

Dipartimento di Medicina e 
Chirurgia Università degli studi 
Milano Bicocca
SIP.Dip, Sezione Speciale SIP
massimo.clerici@unimib.it 



SEGNALIBRO

1. I problemi di oggi 

2. L’epidemiologia e i suoi riscontri

3. Motivazione alle cure: tra libertà di

    scelta e trattamenti “coattivi”

4. Suggerimenti per l’organizzazione di un

    progetto-tipo dedicato



SEGNALIBRO

1. I problemi di oggi 

2. L’epidemiologia e i suoi riscontri

3. Motivazione alle cure: tra libertà di

    scelta e trattamenti “coattivi”

4. Suggerimenti per l’organizzazione di un

    progetto-tipo dedicato





Relationship between  
Substance Use Disorders, Gambling, Gaming and 

others Behavioural Addictions

Similar Biologies
- Genetic and Imaging Contributions, Neural Circuits

High Rates of Co-Occurrence
- Population and Clinical Samples

Similar Clinical Courses
- Course, Gender-Related Features

Similar Clinical Characteristics
- Tolerance, Withdrawal, Repeated Attempts to Cut Back or Quit 
- Appetitive Urge or Craving States

Similar Treatments
- Self-Help, Psychoterapies (Behavioral), Pharmacotherapies























Internet     

Smartphone
Social Network



Mounting evidence suggests that problematic adolescent 
social media use is associated with poor mental health

To respond to increased adolescent mental health concerns, 
health promoters increasingly rely on social media initiatives 
to promote their resources, programs, and services. This 
creates a paradoxical situation where social-media-linked 
adverse mental health outcomes are addressed using the 
same tools and platforms that can contribute to the 
development of such issues. It also highlights several areas of 
critical assessment in health promotion usage of social media 
platform features and products, such as addictive platform design, 
targeted marketing tools, data collection practices, impacts on 
underserved groups, and conflicts of interest 
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È ancora corretto 
discutere sull’impiego 
delle sostanze e sui 

loro rischi?













SAMHSA (2003) – Data from National Survey of Drug Use 
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Longitudinal studies examining the association between adolescent cannabis 
use and self-harm are rare and heterogeneous. Register data was used to 
study the association of self-reported cannabis use at age 15-16 years and self- 
harm and suicide death until age 33. Psychiatric disorders, parental psychiatric 
disorders and other substance use were considered as confounders. In all, 
6582 (49.2% male) were included in the analysis and 377 adolescents (5.7%) 
reported any cannabis use until the age of 15-16 years. 79 (55.7% male) had 
visited in health care services due to self-harm, and 22 (90.1% male) had died 
by suicide. In crude analyses, adolescent cannabis use was associated with 
self- harm (HR=3.99). In contrast, the association of cannabis use with suicide 
did not reach statistical significance even in crude analysis (HR 2.60). 
Cannabis use in adolescence may increase risk of self- harm inde- 
pendent of adolescent psychopathology and other substance use 







807,105 adolescent hospitalizations were analyzed, of which 6.9% had CUD. 
Adolescents with CUD were more likely to be older (17 years vs. 15 years), female 
(52% vs. 48%), have depression (44% vs. 17%), anxiety (32% vs. 13%), an eating 
disorder (1.9% vs. 1.2%), ADHD (16.3% vs. 9.1%), Conduct Disorder (4.1% vs. 
1.3%), Alcohol Use Disorder (11.9% vs. 0.8%), Nicotine Use Disorder (31.1% vs. 
4.1%), Cocaine Use Disorder (5.4% vs. 0.2%), Stimulant Use Disorder (0.8% vs. 
0.4%) and report suicide attempts/self-harm (2.8% vs. 0.9%) [all ps<0.001]. 
After adjusting for potential confounders, CUD was associated with a higher risk of 
suicide attempts/self-harm (OR = 1.4, 95% CI 1.3–1.6, p <0.001). 
The presence of depression moderated the association between CUD and 
suicide attempts/self-harm in that adolescents with CUD and depression had 
2.4 times the odds of suicide attempt/self-harm compared to those with CUD 
but no depression  (p<0.001)





The positive associations 
between per capita alcohol 
consumption and the 
suicide rate were found 
among males and females in 
all income countries. 
Compared with other 
environmental factors, 
controlling alcohol 
consumption can be feasible 
and effective for reducing 
suicides 



We used continuously updated longitudinal nationwide Swedish registry 
data on native Swedes born from 1950 to 1970 (n = 2 229 619) and 
followed from age 15 until 2012. 
AUD was robustly associated with suicide attempt (hazard ratio [HR] = 
15.24). In models adjusted for sociodemographic factors and psychiatric 
comorbidity, the association was attenuated for women: HRs declined 
gradually across time, ranging from 5.55 during the observation period (that 
ranged from age 15 to 19 years) to 1.77 at age 40 or older. 
For men, the corresponding figures were 6.12 and 1.83; in contrast to 
women, risk of suicide attempt among men increased from age 15 to 29 
before declining



Of the 1,285,368 individuals (10–29-year-olds; mean age 20.0), 0.6% (7944) 
were admitted to hospital for self-harm. 
Overall, the odds of presenting to hospital for self-harm significantly 
decreased as the distance from the nearest alcohol outlet increased; the 
association was robust to changes in the measure of alcohol proximity. 
The effect direction was consistent across all categorisations of urbanicity, but 
only statistically significant in large urban areas and rural areas. 
The findings of this study show a clear association between young people’s 
access to alcohol outlets and presentation to hospital for self-harm and 
may provide a mandate for government policies and universal interventions to 
reduce young people’s access to alcohol outlets 



Suicide ideation and attempts from 90 countries that administered the 
Global School-based Student Health Survey (GSHS) to adolescents (13–
17 years). The prevalence of suicidal ideation representing 397,299 
adolescents (51.3% female) was significantly higher among girls than boys 
whereas attempts did not differ by age or sex. Being bullied, or having no 
close friends was associated with suicidal ideation among girls 13–15 
years and 16–17 years, respectively. Among all boys, being in a fight and 
having no close friends was associated with suicidal ideation with the addition 
of serious injury for boys 13–15 years. Common to all younger adolescents 
was an association of suicide attempt with being bullied and having had 
a serious injury. Building positive social relationships appear key to suicide 
prevention strategies for vulnerable adolescents



It was found that total craving scores were significantly lower for NSSI 
than for substances. Analyses suggested that substances are craved in a 
variety of contexts, whereas NSSI is typically craved in the context of 
negative emotions. The pattern of results remained the same when 
analyses were limited to patients who engaged in both NSSI and substance 
use. Thus, findings appear to be due to differences in the nature of the 
behaviors themselves rather than to individual differences between 
those who engage in NSSI or use substances. We conclude that, while 
both behaviors have powerful reinforcement contingencies, NSSI appears to 
be almost exclusively maintained by negative reinforcement (e.g., the 
reduction of aversive emotions) 



Non-suicidal self-injury (NSSI) has become a significant public health 
issue, especially prevalent among adolescents. The complexity and 
multifactorial nature of NSSI necessitate a comprehensive 
understanding of its underlying causal factors. This research leverages 
the causal discovery methodology to explore these causal 
associations in children. Analysis identified nine nodes with direct 
causal relationships to NSSI, including life satisfaction, 
depression, sugary beverage consumption, PYD (positive youth 
development), internet addiction, COVID- 19 related PTSD, 
academic anxiety, sleep duration and family dysfunction







Participants were aged under 25 years and the studies focused on a wide 
range of internet mediums: general internet use; internet addiction; online 
intervention/treatment; social media; dedicated self-harm web-sites; forums; 
video/image sharing and blogs. 
A relationship between internet use and self-harm/suicidal behaviour was 
particularly associated with internet addiction, high levels of internet use, 
and websites with self-harm or suicide content. There is significant 
potential for harm from online behaviour (normalisation, triggering, 
competition, contagion) but also the potential to exploit its benefits 
(crisis support, reduction of social isolation, delivery of therapy, 
outreach) 







Previous studies have associated videogame playing and social media 
use with suicidal behaviors together with lower stress coping or poor 
emotion regulation strategies (problematic internet use - PIU, gaming 
disorder  - GD, and emotional regulation - ER). A total of 34.2% of the 
adolescents (N = 147) were at risk: 30,7% had experienced suicidal 
ideation at some point in their life, 12.1% had at least one plan to die by 
suicide, and 5.1% had attempted suicide. Results confirmed that stress 
appeared to be a risk factor for suicide, but that its effects were not 
mediated by PIU. However, ER and GD mediated the effect of stress on 
SR. Stress is a main risk factor for suicide, especially among 
adolescents with poor emotional regulation or problematic gaming. The 
results suggest that suicide prevention programs should include emotional 
regulation strategies, stress coping, and videogaming management skills in 
the early stages of high school



This study included 41,173 general users of smartphones, 12,142 
potential-risk users, and 1633 high-risk users from among 54,948 
adolescents who were middle-and high-school students. 
Adolescents with potentially risky smartphone use showed a higher 
likelihood of suicidal ideation (OR: 1.50). 
Similarly, adolescents with high-risk smartphone use showed a significant 
risk of suicidal ideation (OR: 2.49) and suicide attempt (OR: 1.87) 
compared to the adolescents who were general users. 
Results encourage parents and social workers to acknowledge that 
adolescents’ smartphone addiction leads to a higher risk to their 
mental health, wherein they may engage in suicidal ideation and even 
resort to a suicide attempt 



Self-injurious behaviors (SIBs) and problematic shopping (PS) 
are both prevalent in adolescents, behavioral addictions linked 
to impulsivity (Imp) and sensation-seeking (SS). They are also 
associated with negative mental health and psychosocial 
measures. Adolescents with PS had 3.43-fold higher odds of 
endorsing lifetime SIB than those without PS, and were 
more likely to exhibit severe SIB and disruption due to SIB. PS 
and SIB were associated with elevated Imp and SS. PS is 
strongly related to SIB prevalence, severity, and impairment in 
adolescents 



A total of 1558 Norwegian upper secondary school students completed the 
Deliberate Self-Harm Inventory and a measure of ED pathology. Adolescents 
(53.1% F, 46.9% M) were a mean age of 17.1 years. 
A higher level of ED pathology was reported (12.1 vs. 5.3, p < .001) among 
adolescents who had a history of NSSI. Significantly higher levels of ED 
pathology were found among females who reported hitting themselves 
until bruised, head banging, severe scratching, and burning with a lighter, 
but not cutting, or the other forms of self-injury. Of adolescents with a 
history of NSSI, 60% of females and 15% of males scored above a cutoff for ED 
pathology



A lower age of self-harm onset and a longer duration of self-harm were 
both significantly associated with increased frequency of subsequent 
episodes of NSSI and risk of a first suicide attempt. 
There was an increase in repeated suicide attempts when the age of 
onset of self-harm decreased and the duration increased, and 
dramatically more for long duration of NSSI before first suicide attempt. 
Initiating self-harm behaviour at the youngest age had the highest risk of 
increased frequency of NSSI and suicide attempts. Longer duration of 
self-harm behaviour increased this risk. 
This underlines the importance of early identification of self-harm behaviour in 
adolescents, and the use of effective interventions 



Self-harm and suicidal ideation in children and adolescents 
are common and are risk factors for completed suicide. 
Social exclusion, which can take many forms, increases the risk 
of self-harm and suicidal ideation. One important marker of 
social exclusion in young people is school absenteeism. 
School absenteeism was associated with an increased risk of 
self-harm [pooled adjusted odds ratio (aOR) 1.37] and of 
suicidal ideation (pooled aOR 1.20) 



Intake assessments from 916 adolescents attending an outpatient mental 
health program: patterns of substance use (alcohol, cannabis, (e-) 
cigarettes) and emotional and behavioral disorder symptoms. Three profiles 
were identified including: 
1) low substance use and lower frequency and/or severity, emotional 
and behavioral disorder symptoms (26.2%) 
2) low substance use with higher emotional and behavioral disorder 
symptoms (48.2%) 
3) high in both (25.6%)
Experiences of trauma, suicide attempts, and thoughts of hurting 
others increased the odds of adolescents being in the profile high in 
both substance use and symptoms compared to other profiles, indicating the 
importance of assessing and addressing substance use in these settings 



This stud synthesizes evidence on child 
and adolescent psychopathology and 
outlines current understanding regarding 
harmful behaviors that lead to 
premature mortality. Consideration of 
how developmental psychopathology 
may coincide with suicidal ideation 
and attempts, and harmful alcohol and 
substance use provides a useful 
framework through which to inform both 
empirical understanding and public health 
initiatives aimed at prevention and 
intervention of harmful behaviors



To determine whether the release of the first season of the Netflix series 
‘13 Reasons Why’ was associated with changes in emergency 
department presentations for self-harm. Healthcare utilization 
databases were used to identify emergency department and outpatient 
presentations according to age and sex for residents of Ontario, Canada. 
There was a significant estimated excess of 75 self-harm-related emergency 
department visits: +6,4% three months after the serie above what was 
predicted; adolescents aged 10–19 years had 60 excess visits, whereas 
adults demonstrated no significant change. Sex-stratified analyses 
demonstrated that these findings were largely driven by significant 
increases in females. There were no differences in demographic or health 
service use characteristics between those who presented to ED





The aetiology of dual harm (co-occurring self-harm and violence 
towards others) is poorly understood because most studies have 
investigated self-harm and violence separately. 
At age 16 years, 18.1% of the 4176 cohort members had harmed 
themselves, 21.1% had engaged in violence towards others and 3.7% 
reported dual harm. 
At age 22 the equivalent prevalence estimates increased to 24.2, 25.8 and 
6.8%, respectively. 
Depression and other mental health difficulties, drug and alcohol use, 
witnessing self-harm and being a victim of, or witnessing violence 
were associated with higher risks of transitioning from self-harm or 
violence at age 16 to dual harm by age 22 
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PREVENTION
Preventive interventions work by mitigating risk factors (e.g., 
deviant behavior, drug using peers, social neglect) and enhancing 
protective factors (e.g., parental support, education): they can be 
implemented in family, school or health care contexts, as well as 
other community settings. Based on the risk level of the target 
population, they are classified as universal, selective or 
indicated 
The effects of universal schoolbased prevention programs 
are generally modest. The evidence base for substance use 
prevention delivered outside of school settings is limited



The effects of universal schoolbased 
prevention programs are generally 
modest. The evidence base for 
substance use prevention delivered 
outside of school settings is limited 

Prevention interventions can also be 
delivered via digital media, such as 
videogames developed primarily for 
educational purposes. Digital 
interventions have the advantage of not 
requiring onsite trained prevention 
specialists. The portability of digital 
interventions also allow for their delivery 
in other settings, such as the home or 
community. Mobile health interventions, 
such as smartphone applications and 
text messaging, are commonly used to 
target a wide range of health behaviors 
in adults and represent a rapidly 
growing area 
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I DISTURBI ALIMENTARI, 
RUOLO DELLE FAMIGLIE 
NELL’ESORDIO 
IN ADOLESCENZA.



Itinerari storici

Miss A. 
(Gull, 1874)

Anorexia mirabilis
(Holy Anorexia)
Santa Caterina da 

Siena

Abbuffate e condotte compensatorie 
nell’antica Roma

Russell 
(1979) e 
DSM-III 

(1980)

«Epidemia» 
contemporanea



Itinerari diagnostici



• Diverse forme e categorie diagnostiche, ma una cosa le accumuna tutte: il sintomo alimentare osservabile è 
spesso la punta dell’iceberg di problematiche psicologiche più profonde

• Aspetto centrale è il vissuto rispetto al proprio corpo: spesso gli individui con disturbi alimentari mostrano 
un’incapacità di differenziare ciò che è mentale da ciò che è corporeo, quindi di articolare in parole il proprio 
malessere à «Le parole muoiono, i corpi parlano» (Wooldridge, 2018)

Disturbi 
dell’immagine del 

corpo

Alterazioni dello 
schema corporeo

Distorsioni 
percettive delle 
forme corporee

«Ossessione per la 
vergogna del corpo» 

Definizione generale del DSM-5-TR: «I disturbi della nutrizione e dell’alimentazione 
sono caratterizzati da un persistente disturbo dell’alimentazione oppure da comportamenti 
inerenti l’alimentazione che hanno come risultato un alterato consumo o assorbimento di 
cibo e che compromettono significativamente la salute fisica o il funzionamento 
psicosociale»

Quando la sofferenza parla attraverso il corpo: 
Definizione dei disturbi della nutrizione e dell’alimentazione



Disturbi alimentari

• Anoressia Nervosa (AN)
• Bulimia Nervosa (BN)
• Disturbi alimentari non 

altrimenti specificati (NAS)

+ Nella Sezione dei disturbi 
solitamente diagnosticati in 
infanzia, fanciullezza
e adolescenza: pica, disturbo da 
ruminazione, disturbo della 
nutrizione dell’infanzia e della 
prima fanciullezza

DSM-IV-TR

Disturbi della nutrizione e 
dell’alimentazione

• Pica
• Disturbo da ruminazione
• Disturbo evitante/restrittivo 

dell’assunzione di cibo
• Anoressia nervosa (AN)
• Bulimia nervosa (BN)
• Disturbo da binge-eating 

(BED)
• DNA con altra 

specificazione e senza 
specificazione

DSM-5-TR

Numerosi limiti delle classificazioni nosografiche contemporanee: le categorie residuali risultano includere dal 
25 al 60% della popolazione di pazienti con DNA; «viraggio diagnostico» da una sindrome all’altra nel corso 
del tempo à una scarsa stabilità temporale; specificatori DSM-5-TR non correlati alla gravità del disturbo; alti 

tassi di comorbilità con sindromi cliniche e soprattutto con i disturbi di personalità

Premesse



Anoressia Nervosa 
(AN)

Bulimia 
Nervosa (BN)

Disturbo da Binge 
Eating (BED)

(1) Persistente restrizione 
nell’assunzione di calorie e un 
peso corporeo al di sotto del 
minimo normale 

(2) Intensa paura di aumentare di 
peso o di diventare grassi, 
oppure un comportamento 
persistente che interferisce con 
l’aumento di peso, non alleviati 
dall’effettiva perdita di peso; 

(3) Significativa alterazione nella 
percezione e nell’immagine 
di sé relativa al peso e alla 
forma del corpo 

(4) Sottotipi à con restrizioni: 
dieta, il digiuno e/o l’attività 
fisica eccessiva;  con 
abbuffate/condotte di 
eliminazione: ricorrenti 
abbuffate o condotte di 
eliminazione

(1) Ricorrenti episodi di abbuffata 
(mangiare, in un determinato 
periodo di tempo, una quantità 
di cibo significativamente 
maggiore di quella che la 
maggior parte degli individui 
assumerebbe nello stesso tempo 
e circostanze; sensazione di 
perdere il controllo);

(2) Ricorrenti e inappropriate 
condotte compensatorie

(3) Almeno 1 volta alla settimana 
per 3 mesi.

(4) I livelli di autostima sono 
indebitamente influenzati dalla 
forma e dal peso del corpo

(5) La gravità attuale viene 
definita in base alla frequenza di 
condotte compensatorie 
inappropriate

(1) Ricorrenti episodi di abbuffata 
(vedi bulimia)

(2) Gli episodi di abbuffata sono 
associati a tre o più dei seguenti 
aspetti: 

1. Mangiare molto più 
rapidamente del normale; 2. 
Mangiare fino a sentirsi 
sgradevolmente pieni; 3. Mangiare 
grandi quantitativi di cibo anche se 
non ci si sente affamati; 4. 
Mangiare da soli a causa 
dell’imbarazzo per quanto si sta 
mangiando; 5. Sentirsi disgustati 
verso se stessi, depressi o molto in 
colpa dopo l’episodio.

(3)    Almeno 1 volta/settimana per 3 
mesi;

(4) L’abbuffata non è associata a 
condotte compensatorie 
inappropriate 

Le diverse diagnosi DNA secondo il DSM-5-TR



Disturbo evitante/restrittivo 
dell’assunzione di cibo

(ARFID)

(1) Persistente incapacità di soddisfare le 
appropriate necessità nutrizionali e/o 
energetiche, associato a uno (o più) dei seguenti 
aspetti:

1. Significativa perdita di peso (o mancato 
raggiungimento dell’aumento ponderale previsto 
oppure una crescita discontinua nei bambini).

2. Significativo deficit nutrizionale.

3. Dipendenza dall’alimentazione parenterale oppure 
da supplementi nutrizionali orali.

4. Marcata interferenza con il funzionamento 
psicosociale.

(2)   Il disturbo non è meglio spiegato da una mancata 
disponibilità di cibo o da una pratica associata 
culturalmente stabilita.

(3)   Non vi è alcuna evidenza di un disturbo nel modo in 
cui vengono vissuti il peso o la forma del proprio 
corpo

Disturbo della nutrizione e 
dell’alimentazione con altra 

specificazione

(1) Anoressia nervosa atipica: in cui sono soddisfatti 
tutti i criteri per l’anoressia con l’eccezione del peso 
all’interno o al di sopra del range di normalità; 

(2) Bulimia nervosa a bassa frequenza e/o di durata 
limitata: abbuffate e le condotte compensatorie 
inappropriate si verificano meno di 1 volta alla 
settimana e/o per meno di 3 mesi; 

(3) Disturbo da binge-eating a bassa frequenza e/o di 
durata limitata:  abbuffate si verificano meno di 1 
volta alla settimana e/o per meno di 3 mesi; 

(4) Disturbo da condotta di eliminazione: presenti 
ricorrenti condotte di eliminazione per influenzare il 
peso o la forma del corpo in assenza di abbuffate; 

(5) Sindrome da alimentazione notturna: in cui sono 
presenti ricorrenti episodi di alimentazione notturna 
(che si manifestano solitamente in seguito a risveglio 
notturno) oppure con l’eccessivo consumo di cibo 
dopo il pasto serale, con ricordo e consapevolezza del 
consumo di cibo. 

Le diverse diagnosi DNA secondo il DSM-5-TR



Forme «non diagnostiche» emergenti  

(1) Focalizzazione e preoccupazione ossessiva e 
pervasiva sul «cibo sano»

(2) Come disturbo ossessivo compulsivo, desiderio di 
controllo ancorato al cibo e alla purezza degli 
alimenti

(3) Come DNA, sembra parzialmente correlato alle 
altre forme più note, da cui differisce sicuramente 
per la focalizzazione che riguarda la qualità e non 
la quantità del cibo

(4) Spesso comporta pensieri ossessivi, 
comportamenti compulsivi, autopunizione, 
progressive restrizioni, senso di colpa, disgusto,  e 
svalutazione di sé. 

(5) Secondo Dunn e colleghi (2016), un aspetto 
«diagnostico» rilevante è che l’immagine corporea, 
l’autostima, l’identità e la soddisfazione dipendono 
eccessivamente dai comportamenti alimentari sani   
à Ha inevitabilmente a che fare con sensazioni, 
emozioni e pensieri che compongono la visione 
del proprio corpo

Ortoressia Nervosa

(1)Nel DSM-5-TR non è inclusa come un disturbo 
mentale à risultato di un introito di calorie 
continuato nel tempo ed eccessivo rispetto al consumo 
individuale che deriva da fattori genetici, fisiologici, 
comportamentali e ambientali variegati à Associazioni 
con altri disturbi mentali (per es., BED).

(2) Persone con problematiche di obesità 
riporterebbero alti livelli di insoddisfazione riguardo la 
propria immagine corporea à ma risultato non 
univoco: influenza fondamentali di fattori culturali e 
sociali.

(3) Il quadro clinico dell’obesità è associato a problemi 
psicologici come bassa autostima, insoddisfazione 
corporea, ansia, disturbi depressivi e bipolari e tratti di 
psicoticismo.

(4) Weight Bias Internalization: esordio precoce dei 
giudizi e degli stereotipi relativi alle forme corporee, 
alcuni studi suggeriscono intorno ai 5 anni.

(5) Weight Stigma: influenza fondamentale del gruppo 
di pari, soprattutto in età evolutiva.

Obesità



Un «corpo irrimediabilmente difettoso»:
Vigoressia – anoressia inversa – dismorfismo muscolare

(1) L’individuo è preoccupato in modo cronico e 
pervasivo dall’idea che la sua costituzione corporea 
sia troppo piccola o insufficientemente muscolosa

(2) Focus attentivo è orientato al raggiungimento di una 
forma fisica ideale, mediante un’alimentazione iper 
proteica e un intenso esercizio fisico. 

(3) Le persone con vigoressia tendono a manifestare 
comportamenti di controllo continuo del proprio 
aspetto fisico, un’attenzione eccessiva legata 
all’assunzione di alimenti proteici fino ad arrivare ad 
avere piani alimentari rigidi e sbilanciati, ricchi di 
proteine e poveri di grassi.

(4) Nella vigoressia, così come nell’ortoressia, lo stile di 
vita improntato all’allenamento e a un regime 
alimentare rigido può implicare una compromissione 
della propria vita socio-lavorativa e sociale. 



La prevalenza di AN nei bambini tra i 10 e i 14 anni è passata da 
2,5/100.000 a 7,5/100.000 negli ultimi vent’anni, di cui i soggetti di età 
inferiore ai 13 anni erano 1,09/100.000
Gli esordi più precoci registrati sono tra gli otto e i nove anni, con un 
aumento dell'incidenza a 12-13 anni.

German Health Care: stime che indicano, dal 2000 al 2017, un aumento 
molto significativo dei pazienti DNA di età inferiore ai 15 anni
National Registry Study: 5% dei 289 pazienti ricoverati in reparti 
ospedalieri per disturbi legati alla nutrizione e all’alimentazione avevano 
un’età inferiore ai 14 anni à di questi, il 36.2% aveva meno di 13 anni

Sia rispetto l’AN (N=1666) sia nel caso della BN (793), l’età di esordio ha 
mostrato un abbassamento significativo rispetto all’anno di nascita à 1985 
– 2008
Iniziano a emergere casi con esordi verso gli 8-10 anni
Alcuni studi suggeriscono che molti individui con una diagnosi di AN 
mostrano un esordio precoce (early onset, EO) à circa il 75.3%

Progressivo abbassamento dell’età di esordio



Anche in Cina emerge un trend nell’aumento dei casi nella popolazione di 
sesso biologico sia femminile sia maschile dal 1990 al 2017
Età di esordio più frequente: adolescenza ed emerging adulthood
Soprattutto nel caso dell’AN

Dati simili in Giappone, per quanto più eterogenei
Emergono come aspetti centrali la fobia di ingrassare e la fat-phobia, 
preoccupazioni inerenti l'immagine corporea, le abbuffate e le condotte di 
compensazione inappropriate
L’età di esordio è influenzata dalle pressioni legate all’adesione ai ruoli di 
genere

DNA non sono più tipici delle culture occidentali



Tassi di incidenza 2019-2023

Studio che ha incluso 9.184.712 pazienti di età compresa tra i 10 e i 24 anni 

4.836.226 [52.7%] di sesso femminile e 4.348.486 [47.3%] di sesso maschile







Prevalenza e l’«hidden burden» dei DNA

Nel Global Burden of  Disease Study (ovvero un report su scala mondiale e nazionale sui costi 
delle malattie in termini di mortalità e disabilità) erano stati inclusi sono l’AN e la BN

Questo studio ha messo in luce che, sia nelle popolazioni femminili sia nelle popolazioni 
maschili, hanno una maggiore rilevanza (in termini di prevalenza e disabilità) il BED e le 

diagnosi residuali





Sfide ancora aperte

• Caroline da Cunha Lewin: “Instead of numbers on a scale, the subjective experience and
conceptualization of my eating disorder arises from a lost sense of self and the intractable
feeling that I am wrong in my own body”.



PDM

Complementare 
al DSM

Finalizzato alla 
formulazione 

del caso clinico 
e alla 

progettazione 
degli interventi

Integrazione di 
clinica e ricerca 
psicodinamica

Diagnosi 
multiassiale, 
dimensionale 
e prototipica

“Il DSM si presenta come una tassonomia di patologie o di disturbi psichici, mentre il PDM-2 come una 
tassonomia di persone”

 Il PDM-2 valuta il funzionamento globale dell’individuo, e tiene in considerazione sia gli aspetti manifesti sia gli 
aspetti più profondi dei pattern emotivi, cognitivi, interpersonali e sociali caratteristici del soggetto

Assi P 
(Personalità)

Assi M 
(Capacità 
Mentali)

Assi S (Sintomi 
ed esperienza 
soggettiva)

Sezione I: Adulti

Sezione II: 
Adolescenti (12-19)

Sezione III: Infanzia 
(4-11)

Sezione IV: Prima 
Infanzia IEC(0-3)

Sezione V: Anziani

L’importanza dell’esperienza soggettiva:
Il contributo del Manuale Diagnostico Psicodinamico



• I DNA possono iniziare con un problema rispetto al cibo ma estendersi a un disagio 
nei confronti del proprio corpo e, in casi gravi, in una distorsione dell’immagine 
corporea

• Focus sull’effetto del conflitto psichico sul corpo reale

• Difficile differenziare tra stati mentali e stati somatici

• La fame può esprimere il sentimento soggettivo di vuoto e il desiderio di un legame 
affettivo

• Diffusione dell’identità è comune durante le abbuffate o le condotte di eliminazione

• Confusione rispetto alle sensazioni che accompagnano il mangiare e le condotte di 
eliminazione, come l’incapacità di sentire se si è sazi

• Sensazione fisica di un vuoto nello stomaco associabile al senso di un sé vuoto e 
svuotato

• Confusione nell’esperienza di sé e del proprio corpo(per esempio, un’adolescente 
che quando mangia dice di sentirsi completamente confusa, senza una chiara 
cognizione di sé, e di entrare in uno stato “narcotico” che può abbandonare solo se 
vomita ciò che ha mangiato)

Esperienza 
soggettiva 

dei sintomi

L’importanza dell’esperienza soggettiva:
Il contributo del Manuale Diagnostico Psicodinamico



La rilevanza della personalità:
«Conoscere qualcosa della persona che ospita un disturbo 

alimentare»

Sano

Nevrotico

Borderline

Psicotico

Solitamente non vi sono difficoltà su tematiche correlate all’alimentazione: l’individuo si sente 
libero di trascurare un relativo aumento di peso à Possono comunque essere presenti 
caratteristiche idiosincratiche rispetto alle condotte alimentari o all’immagine corporea

Modalità difensive basate sull’isolamento affettivo, intellettualizzazione, diniego; il sintomo 
alimentare può svolgere una funzione interpersonale à per esempio, il rifiuto del cibo come 
tentativo di comportamento assertivo e indipendente finalizzato a stabilire un senso di competenza 
o controllo su di sé; può comunque essere preservato un certo grado di insight, con motivazione al 
trattamento e collaborazione

Il «grasso» diventa il focus simbolico della difesa anoressica, nello sforzo di proteggere il sé fragile 
e non sentirsi sopraffatti; oppure, il bisogno di alleviare il caos e la disforia sono alla base degli 
sforzi disperati di incorporazione tipici delle crisi bulimiche; comportamenti impulsivi e attacchi al 
corpo

Il sintomo diventa un’espressione concreta e tangibile di un malessere psichico altrimenti 
inesprimibile che il paziente non sempre considera tale → “È colpa del cibo, del corpo o della 
mente?”

La percezione distorta della propria immagine corporea prevale sul bisogno fisico di 
nutrizione à distorsione della realtà; i comportamenti alimentari possono essere ancorati a rituali 
e le “idee fisse” del soggetto possono essere così rigide da assumere proporzioni deliranti



• Quando raggiungono un livello significativo di gravità, procurano alla 
persona un senso di identità e individualità, seppur patologici à di 
particolare rilevanza in adolescenza

• Corpo come «immagine prismatica di parti isolate» → precipitato 
corporeo di una sottostante frammentazione psichica 

• Ogni sintomo alimentare può avere una plurivalenza di significati:

1. Tentativo autocurativo: ricerca estrema della magrezza come tentativo di 
accrescere l’autostima attraverso un controllo onnipotente sul proprio 
corpo e la propria mente; abbuffata compulsiva come tentativo di 
anestetizzare emozioni travolgenti

2. Aspetto autopunitivo: attacco autolesionistico al proprio corpo, attacco 
rabbioso al sé svalutato

3. Valore espressivo-comunicativo: tentativo di comunicare la propria 
sofferenza e il proprio malessere, che non sono pensabili, ma agiti su o 
attraverso il corpo

• Le parole «muoiono» e diventano azioni à mezzo per esercitare il 
controllo e richiedere l’affetto e la connessione con l’altro

• Importanza centrale dei deficit nella regolazione affettiva e nella 
mentalizzazione

Oltre la sintomatologia: 
possibili funzioni e significati dei DNA



Fattori (modelli) biologici
Certo grado di ereditarietà e 
trasmissione intra-familiare

Fattori ambientali
Mass e social media, milieu 

sociale, critica in ambito 
familiare, sintomi culture-

bound

Fattori 
psicologici/individuali

Personalità, credenze 
disfunzionali (schemi), 
distorsione immagine 

corporea, ecc.

Fattori di rischio



Fattori genetici

Fattori costituzionali

Fattori connessi all’attaccamento

Fattori di personalità

Fattori prestazionali

Fattori connessi al gruppo dei pari

Nascita

Adolescenza

Fattori protettivi Fattori di rischio

§ Ampliamento dell’approccio multifattoriale, in quanto il potenziale contributo dei fattori di 
rischio (così come dei fattori protettivi) può essere inserito lungo una linea temporale

§ Esempio: Modello vulnerabilità/resilienza per lo sviluppo dei DNA

Nel corso dello sviluppo



§ Le cause che possiamo far ricondurre alla comparsa di un DNA negli adulti emergenti non 
convergono in un’unica direzione. La complessità di un disturbo di questo tipo porta a pensare che 
sia l’azione combinata di più dimensioni a determinarne lo sviluppo e il mantenimento. Tuttavia, tra i 
fattori maggiormente implicati troviamo:

1. I fattori predisponenti: indicano una vulnerabilità personale che può essere determinata da una 
dimensione genetica (ad esempio temperamentale), ambientale (interazione disfunzionale bambino-
caregiver, idealizzazione della magrezza), psicologica (insoddisfazione corporea, bassa autostima), 
ecc.

2. I fattori precipitanti: determinano l’esplosione del disturbo in quegli individui che presentano una 
predisposizione; possono comprendere: eventi traumatici, lutti, abusi, malattie, conflitti familiari, 
ecc.

3. I fattori di mantenimento: favoriscono la persistenza del disturbo attraverso un circolo vizioso in 
cui le conseguenze fisiche e psicologiche del disturbo, col passare del tempo, permettono lo 
stabilizzarsi di stati emotivi depressivi, ansiosi, d’insoddisfazione che, a loro volta, innescano 
comportamenti disfunzionali (come un’ulteriore restrizione del regime alimentare) con il fine (per 
esempio) di migliorare la propria autostima. Questo meccanismo, in realtà, non fa che esacerbare la 
gravità del disturbo.

Fattori eziologici: diverse tipologie e implicazioni



Il ruolo della famiglia e del funzionamento familiare:
Alcune premesse di base

§ La famiglia, soprattutto in età evolutiva, riveste un ruolo centrale sia nella fase di 
valutazione sia nella fase di intervento/trattamento dei DNA

§ All’interno della cornice relazionale della famiglia, il pasto e l’alimentazione 
assumono un potente significato comunicativo e di interazione reciproca (anche di 
conferma delle proprie competenze genitoriali)

§ Aspetto fondamentale che ha visto un’enorme evoluzione e cambiamento negli ultimi 
anni: 

Ø Se da una parte si continua a prestare attenzione alle caratteristiche genitoriali e 
familiari all’interno dei diversi possibili, potenziali fattori che concorrono 
all’eziologia del disturbo, non si vede più la famiglia come «colpevole» dell’esordio 
e/o del mantenimento di un DNA

Ø Sempre più attenzione allo sviluppo e alla realizzazione di programmi terapeutici 
incentrati sul coinvolgimento collaborativo e non giudicante dei familiari



La qualità delle prime relazioni d’attaccamento

• All’interno della co-regolazione diadica dei ritmi biologici (come 
quello fame-sazietà) nella prima infanzia, la relazione con il 
caregiver è centrale nel differenziarli dalle esperienze emotive (es., 
rabbia o bisogno di conforto)

• I sintomi alimentari, secondo la prospettiva dell’attaccamento, 
possono svolgere una funzione-segnale di ricerca di vicinanza 
emotiva con il caregiver à «attivatori» di un comportamento 
«riparativo» 

• Sempre all’interno delle prime relazioni di attaccamento si forma 
ed evolve la capacità di mentalizzazione, ovvero di interpretare il 
comportamento proprio e altrui in termini di stati mentali 
intenzionali (bisogni, desideri, paure, ecc.) à spesso compromessa 
nei pazienti con DNA

• In alcuni studi, sembra emergere anche un modello circolare di 
condotte alimentari disfunzionali e problematiche psicologiche tra 
caregiver e bambini: difficoltà alimentari clinicamente significative, 
ansia e depressione nei genitori erano connessi a maggiori 
problematiche alimentari nei figli, ma al tempo stesso la 
sintomatologia dei figli nel tempo contribuiva a peggiorare le 
problematiche genitoriali



I modelli familiari

• Al momento dell’esordio di un DNA, anche la famiglia, come 
l’adolescente, può trovarsi a dover affrontare nuovi compiti 
evolutivi all’interno di fasi critiche del ciclo vitale

• Gestione delle dinamiche di separazione e individuazione, di 
definizione della propria individualità, di eventuale messa in 
discussione dei modelli di funzionamento familiare (inclusi valori, 
ideali, credenze, miti, ecc.)

• È però importante sottolineare che, nonostante alcune teorie 
abbiano cercato di inquadrare la «tipica» famiglia del soggetto con 
un DNA, la ricerca ci dice che non emerge un modello 
disfunzionale univoco e specifico

• Non parlando quindi di «causalità» ma solo di possibili elementi di 
rischio, emergono modalità relazionali familiari caratterizzate da 
ipercontrollo e iperprotezione o, al contrario, da disimpegno 
relazionale e scarso coinvolgimento emotivo tra i membri del 
nucleo familiare à sintomo può rappresentare un tentativo di 
definire uno spazio di autonomia, oppure una richiesta di maggiore 
visibilità



Il ruolo del trauma

• Le esperienze traumatiche, soprattutto precoci, concorrono in 
maniera considerevole al rischio di sviluppare un DNA; esse 
sono infatti frequentemente rintracciate nelle storie di coloro 
che presentano diagnosi di DNA, con stime che variano tra il 
37 e il 100%

• Alcune ricerche suggeriscono come, laddove sussista un 
trascorso traumatico, questi soggetti tendano a esibire una 
psicopatologia alimentare più grave, nonché deficit cognitivi, 
affettivi e interpersonali più gravi rispetto a coloro che, al 
contrario, non riportano traumi

• Relazione bidirezionale tra trauma/PTSD e DNA à alcuni 
sintomi alimentari – in particolare l’alimentazione incontrollata 
e le condotte di eliminazione – possono svolgere una funzione 
di automedicazione o agire come strategia di coping per 
mitigare i sintomi del PTSD

• Tre dei sintomi del disturbo da stress post-traumatico (difficoltà 
di concentrazione, difficoltà a ricordare alcuni aspetti del 
trauma e disturbi del sonno) sono risultati associati 
all’insoddisfazione per il peso/aspetto/forma del corpo: in 
particolare, l’insoddisfazione rispetto al corpo era collegata alla 
presenza di sogni intrusivi e alla difficoltà nel ricordare alcuni 
aspetti del trauma



Il ruolo del neglect 

• L’OMS definisce il neglect (trascuratezza) come «l’incapacità di provvedere allo sviluppo del 
bambino in tutte le sfere: salute, educazione, sviluppo emotivo, nutrizione, riparo e condizioni di vita 
sicure, nel contesto delle risorse ragionevolmente disponibili per la famiglia o di chi se ne prende cura 
che causa o ha un’elevata probabilità di causare danni alla salute o allo sviluppo fisico, mentale, 
spirituale, morale o sociale del bambino. Ciò include l’incapacità di sorvegliare e proteggere 
adeguatamente i bambini dai danni per quanto possibile» 

• La trascuratezza emotiva (emotional neglect – EN) e la trascuratezza fisica (physical neglect – PN) 
rappresentano forme comuni di trauma infantile

• La trascuratezza rappresenta un fattore di rischio generale di psicopatologia, disagio o disadattamento, 
nonché un fattore di rischio non specifico per lo sviluppo di un DNA

• Possibile legame tra trascuratezza infantile e lo sviluppo di un DNA in adolescenza/prima età adulta 
sembra risiedere nella compromissione delle capacità di regolare gli affetti e gli impulsi à i sintomi 
alimentari possono svolgere una funzione autoprotettiva, nonché sforzi verso un senso di 
autoaffermazione e integrazione 

• La trascuratezza fisica e tutte le esperienze di un ambiente familiare disfunzionale sono risultate più 
associate alla diagnosi di BED rispetto a quella di AN, mentre la trascuratezza emotiva più associata 
alla BN e al BED rispetto all’AN.

• Esperienze di trascuratezza emotiva tra gli individui con BN e BED sembrano essere molto frequenti, 
con una prevalenza che oscilla tra il 21,1% e il 66%



Implicazioni per la cura 
dei disturbi alimentari



Prevenzione Tentativi di evitare lo sviluppo di un disturbo dell’alimentazione e prevenire ulteriori
ricadute durante il trattamento

Monitoraggio primario e 
intervento

Monitoraggio, valutazione, diagnosi nel setting della cura primaria. E’ importante che la
paziente sia seguita da una equipe composta da figure professionali diverse e/o da
gruppi di sostegno.

Trattamenti specializzati 
basati sulla comunità

Trattamenti specializzati che hanno luogo nella comunità.

 

Trattamento ambulatoriale 
intensivo

Trattamento specialistico multidisciplinare ed intensivo che viene svolto in ambito
ambulatoriale, può prevedere diversi appuntamenti alla settimana, ma anche terapie
individuali, familiari e di gruppo.

Programmi day hospital Ospedali che offrono un trattamento specialistico dei disturbi alimentari, ma
nonostante siano dei programmi intensivi permettono al paziente di dormire nella
propria casa, aumentando così la sua autonomia.

Trattamenti 
residenziali

Programma intensivo integrato ma in un ambiente familiare, indicati nei casi di grave 
sintomatologia ma con quadro medico stabile, senza suicidalità o tendenze 
all’autolesionismo

Ospedalizzazione acuta o 
secondaria

Breve ospedalizzazione necessaria affinchè il paziente possa affrontare gli effetti fisici o
psichiatrici del suo disturbo alimentare.

Ospedalizzazione terziaria Trattamento intensivo in un programma ideato specificamente per i disturbi alimentari,
vengono indirizzati qui i pazienti che presentano un quadro medico instabile e
necessitano di monitoraggio continuo. 

«Continuum of  care»



• Mancanza di un gold standard nel 
trattamento dei DA à Necessario 
un approccio multidisciplinare per 
rispondere a difficoltà 
multisfaccettate

• Processo di cura che vede la 
presenza di diverse figure 
professionali che attraverso 
approcci terapeutici differenti 
collaborano insieme per muovere 
gli ingranaggi verso un percorso 
terapeutico quanto più possibile 
efficace e specifico per queste 
patologie

• Il Team approach multidisciplinare 
implica di considerare nella ricerca il 
«peso specifico» di ogni intervento 
nel raggiungimento degli obiettivi di 
cambiamento

TEAM 
LEADER

PSICHIATRA - 
DIAGNOSTA

PSICOTERAPEUTA 
INDIVIDUALE E DI 

GRUPPO

NUTRIZIONISTA

EDUCATORE

INFERMIERE

TERAPEUTA 
ESPERIENZIALE

Il «team approach»



Concordi nell’affermare 
l’importanza di un trattamento 

multidisciplinare, 
multiprofessionale e 

multidimensionale nei diversi 
possibili setting di cura, ma...

Molta attenzione è stata data al ruolo della 
psicoterapia: in questi soggetti è frequente riscontrare 

problemi nella consapevolezza di malattia e nella 
motivazione al trattamento, che possono rendere difficile 

la collaborazione al programma di cura

Particolare rilevanza ha assunto il Family-Based 
Treatment, trattamento evidence-based manualizzato, 
pensato specificatamente per la fase adolescenziale, così 
come gruppi multifamiliari, che hanno l’obiettivo di 

restituire alla coppia genitoriale la funzione di guida e di 
cura insieme alla comprensione del ruolo delle dinamiche 

intrafamiliari

«Continuum of  care»



I DISTURBI PSICOTICI: 
QUALI POSSIBILI INTERVENTI 
NELLA PREVENZIONE 
E NELLA CURA.
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Disturbi psicotici

• Cosa sono?
• Quando/come insorgono?
• Cosa fare?
• Come prevenire?



SALUTE
«uno stato di completo benessere fisico, psichico e sociale e non semplicemente assenza di 

malattia o infermità»

SALUTE MENTALE
«uno stato di benessere emotivo e psicologico nel quale l’individuo è in grado di sfruttare le sue 

capacità cognitive o emozionali, esercitare la propria funzione all’interno della cocietà e rispondere 
alle esigenze quotidiane della via di ogni giorno»

OMS

I disturbi mentali interrompono la 
condizione di benessere psico-fisico…

Non sempre è possibile una «restitutio ad integrum»



Non sempre è possibile una «restitutio ad integrum»

SALUTE



Salute mentale
•Stabilire relazioni soddisfacenti e mature con gli altri 
•Partecipare costruttivamente ai mutamenti dell'ambiente 
•Sviluppare la propria personalità investendo le proprie 
pulsioni istintuali nelle relazioni sociali 
•Risolvere i conflitti in modo equilibrato adattandosi alle 
condizioni esterne e ai conflitti interni 
•Avere una buona immagine di sé 
•Provare/riconoscere le emozioni

“Mental frailty”
umore basso, difficoltà intellettive/cognitive, 

intense preoccupazioni infondate, 
scarsa percezione di salute e di autoefficacia, difficoltà relazionali

«Robustezza» «Malattia 
mentale»



Nevrosi Psicosi



Nevrosi Psicosi (spettro delle..)
Gruppo di disturbi psichiatrici caratterizzati da 
-alterazioni nell'interpretazione (deliri) 
-alterazioni nella percezione (allucinazioni) della realtà. 
Concomitano: 
-appiattimento affettivo
-ritiro sociale
-deficit delle funzioni cognitive (cognizione sociale) 
-compromissione del funzionamento socio-lavorativo

Concetto di spettro: 21/24 milioni di persone nel mondo (OMS)

Schizofrenia: 245.000 persone affette in Italia (ISS) 

Il disturbo nucleare è 
noto come 

Schizofrenia

Sintomi positivi

Sintomi negativi



Spettro della Schizofrenia

Patel, 2010



Disturbi psicotici

• Cosa sono?
• Quando/come insorgono?
• Cosa fare?
• Come prevenire?



Caratteristiche epidemiologiche
-Esordio giovanile, decorso cronico con ricadute

-Alto impatto sulla vita /qualità di vita del paziente e delle famiglie

-STIGMA dovuto a
◦ Sintomi distintivi
◦ Comportamento imprevedibile e bizzarro
◦ Pericolosità percepita
   (Link et al, 1987)

«Non ti trattano come un 
pari, sono sempre un po’ 

diffidenti nei tuoi confronti»
Ci vedono come… 

«estremamente diversi 
intollerabili», 

«sporchi, inaccettabili», 
«un’immagine così negativa»

Temi sovra-ordinati 
• giudizio
• confronto 
• comprensione sociale
  (Knight, 2003)

STIGMA INTERIORIZZATO



Impatto (25-49 anni)

Lancet 2020; 396: 1204–22 

DALY= Disability 
adjusted life year

Impatto economico sul 
sistema previdenziale, 
sociale e sanitario 
italiano=2,7 miliardi di euro: 
50% in costi sanitari diretti e 
50% in costi indiretti (spesa 
pensionistica + perdita di 
produttività).
(Mennini 2020, Tor Vergata)



Crescente attenzione agli stati a rischio!

Alterazioni neurotrasmettitoriali: Dopamina, 
Glutammato, Serotonina e altri

Caratteristiche neuro-anatomiche e 
funzionali cerebrali



Schizofrenia e genetica
•Ereditabilità schizofrenia ~ 80%
•50% di probabilità se entrambi I genitori sono affetti!!
•Geni che codificano per proteine sinaptiche, canali al 
calcio voltaggio dipendenti, proteine regolatorie
•Overlap genetico con altri disturbi psichici

Stilo et al., Current Psychiatry Reports 2019; 21(100)

Implicazioni !!



Fattori di rischio ambientali
Avversità in età infantile

◦ Abuso fisico e sessuale
◦ Abuso emotivo e psicologico
◦ Neglect / bullismo 
• Pressioni ambientali
• Confronto con i pari
• Alta emotività espressa

Fattori Socio-Economici
◦ vivere da solo, 
◦ essere single o disoccupato, 
◦ vivere in situazioni di sovraffollamento, 
◦ income al di sotto della soglia di povertà

Stilo et al., Current Psychiatry Reports 2019; 21(100)

Associazione con la 
severità dei sintomi 
positivi ed affettivi

à OR = 2.8 per 
psicosi in età adulta

Processo migratorio (avversità sociali? Traumi? 
«acculturation»?)

Urbanizzazione: à OR per psicosi = 2.4 (più alta esposizione ad 
infezioni, deprivazione sociale, disuguaglianza dell’income, 
frammentazione sociale/diverse richieste prestazionali)

Uso di sostanze: cannabis à OR = 2 o 3 per psicosi 

Altri fattori



Gene x environment interaction

Stilo et al., Current Psychiatry Reports 2019; 21(100)



Disturbi psicotici

• Cosa sono?
• Quando/come insorgono?
• Cosa fare?
• Come/cosa prevenire?



Trattamento



Trattamento: farmaci antipsicotici

v Solo parzialmente efficaci !

v Stereotipi /falsi miti !

v Con effetti collaterali !

v Necessario un uso quotidiano !



Trattamento

o Quale?

o Quanto spesso?

o Con chi?

o In che fase della malattia? 

o A vita?

o E i costi?

o Viene erogata dal servizio pubblico?

Psicoterapia
o Arte

o Musica

o …

o Impiego supportato---limiti!

Terapia 
occupazionale



Trattamento: social skills training



Gap tra ideale e reale !



Disturbi psicotici

• Cosa sono?
• Quando/come insorgono?
• Cosa fare?
• Come/cosa prevenire?



Prevenzione
Nella prevenzione primaria avviene di fatto la prevenzione dello sviluppo della patologia.
§ Vaccinazioni
§ Consulenza per modificare il comportamento ad alto rischio

Nella prevenzione secondaria, la malattia è riconosciuta e curata precocemente, spesso prima 
della comparsa dei sintomi, riducendo pertanto al minimo le conseguenze gravi.
§ Mammografia
§ Densitometria

Nella prevenzione terziaria, una malattia pregressa, di solito cronica, viene trattata allo scopo di 
prevenire complicanze o ulteriori danni che potrebbe causare.
§ Controllo della glicemia nei diabetici
§ Antiaggregante in chi ha già avuto un ictus
§ Prevenzione delle piaghe da decubito nel paziente allettato





Quando/dove prevenzione?
Psicosi 

conclamata

Esperienze psicotiche 
sottosoglia

Esperienze soggettive anomale 
accompagnate da distress

Popolazione target per aspetti socio-
demografici (adolescenti-giovani adulti)

Screening

Valutazione aspetti 
psicopatologici sottosoglia

Elementi psicopatologici conclamatiSoglia psicotica

Soglia di severità clinica

Help seeking 
(elementi aspecifici, 
funzionamento 
ridotto)

Prevenzione primaria

Prevenzione secondaria



Prevenzione primaria
• “avoiding the risk factors which increase the risk of the illness”

•I fattori di rischio più consolidati per la psicosi
• eventi ostetrici, abusi infantili, eventi avversi 
• migrazione, vita in città (proxy), 
• uso di cannabis…..campagne informative di salute pubblica per tutti (i giovani) sui danni dell'uso 

regolare di cannabis ad alta potenza

“Marijuana in the 60s, 70s, 80s and 
early 90s was about 2% to 3% THC,” 

“Nowadays, with the commercialized 
products, they are routinely 20 plus 
percent — so about 10 times more 

potent.”

https://www.nbcnews.com/health/mental-health/marijuana-induced-psychiatric-
disorders-high-potency-weed-psychosis-rcna146072

https://www.nbcnews.com/health/mental-health/marijuana-induced-psychiatric-disorders-high-potency-weed-psychosis-rcna146072
https://www.nbcnews.com/health/mental-health/marijuana-induced-psychiatric-disorders-high-potency-weed-psychosis-rcna146072


Prevenzione primaria
Lotta allo stigma per facilitare l’arrivo precoce all’attenzione dei servizi psichiatrici e, 

conseguentemente, l’inizio di un trattamento precoce (DUP)!

Monitoraggio /psicoterapia /riabilitazione degli «stati mentali a rischio»!



Prevenzione delle ricadute (secondaria)
•85% dei pazienti affetti sperimenta ri-cadute che impattano sfavorevolmente sulla Recovery 
(aumentano ospedalizzazioni e costi)

•È noto come gli psicofarmaci (antipsicotici) possano prevenire le ricadute

•Ci sono raccomandazione a proseguire la terapia per almeno 2 anni (o più) al prezzo di affetti 
collaterali che riducono la compliance

•Nonostante la psicofarmacoterapia, comunque, il 20–30 % dei pazienti avrà ugualmente ricadute

•Mentre (magari) un 15% di chi li assume non avrebbe ricadute alla loro sospensione!

• Psicoterapia !!

• Riabilitazione…social skills training !!!



Libri

Ti stai sbagliando mi 
riprendo la vita.

https://www.youtube.com
/watch?v=psNsS4Q115M



Film

https://www.cinefacts.it/cinefacts-top8-114/8-film-sulle-malattie-mentali-che-ci-hanno-scioccato.html#google_vignette

https://www.cinefacts.it/cinefacts-top8-114/8-film-sulle-malattie-mentali-che-ci-hanno-scioccato.html


Sitografia
https://psychscenehub.com/psychinsights/first-episode-psychosis-early-psychosis-key-
principles-from-the-australian-clinical-guidelines-for-early-psychosis/#google_vignette

https://www.nbcnews.com/health/mental-health/marijuana-induced-psychiatric-disorders-
high-potency-weed-psychosis-rcna146072

https://www.epicentro.iss.it/schizofrenia/

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/schizophrenia

https://www.nimh.nih.gov/health/publications/understanding-psychosis

https://psychscenehub.com/psychinsights/first-episode-psychosis-early-psychosis-key-principles-from-the-australian-clinical-guidelines-for-early-psychosis/
https://psychscenehub.com/psychinsights/first-episode-psychosis-early-psychosis-key-principles-from-the-australian-clinical-guidelines-for-early-psychosis/
https://www.nbcnews.com/health/mental-health/marijuana-induced-psychiatric-disorders-high-potency-weed-psychosis-rcna146072
https://www.nbcnews.com/health/mental-health/marijuana-induced-psychiatric-disorders-high-potency-weed-psychosis-rcna146072
https://www.epicentro.iss.it/schizofrenia/
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/schizophrenia
https://www.nimh.nih.gov/health/publications/understanding-psychosis


Grazie


