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1. Alcuni dati 
 

 



Alcuni dati: la prevalenza  

Secondo l’Organizzazione mondiale della Sanità, il 7-10% di tutti 

i bambini e adolescenti è esposto al rischio di una malattia 

psichiatrica 

 

 

 Il 75% dei disturbi mentali si manifesta in maniera 

sintomatologicamente evidente entro i 25 anni (Patel, Fisher et al., 

2007) 

 

 

 Il picco d’incidenza delle patologie psichiatriche si ha tra i 12 ed i 

35 anni  (Patel, Fisher et al., 2007) 



Alcuni dati: la prevalenza  



Alcuni dati: l’invalidità  



Alcuni dati: l’invalidità  



Alcuni dati: la prognosi  



Alcuni dati: fattori protettivi e di rischio  



 

2. Gli insegnanti e la scuola come “fattori 

protettivi” 
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medici di medicina generale  

e professori 

 

gatekeepers nella gran parte dei sistemi sociali 

 

 

 

 
aumentano le possibilità   

 

fondamentali in ogni tipo di pianificazione strategica  

per qualsiasi tipologia di prevenzione e intervento precoce  

 

DIAGNOSTICHE TERAPEUTICHE PROGNOSTICHE 



Barriere 
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Frigerio A. et al. 





 

3. Possibili modelli applicativi 
 

 



La DUP risulta significativamente ridotta da 114 settimane a 26 settimane (media) (da 26 
settimane a 5 settimane, mediana) in un campione di pazienti individuati precocemente 
Perciò sembra che la DUP possa essere ridotta attraverso campagne informative dirette 
alla popolazione generale (inclusi pazienti, familiari, amici), le scuole (insegnanti e 
studenti; i professionisti della salute mentale al fine di cambiare “help-seeking behaviour” 
Le campagne informative hanno lo scopo di potenziare le conoscenze della popolazione 
generale riguardo i disturbi psichiatrici in generale e i segni precoci della malattie 
psichiatriche severe in particolare. 



Conclusion: Le campagne di sensibilizzazione che coinvolgono diverse figure professionali e 
la popolazione generale e usano diversi metodi di comunicazione sono efficaci 
nell’influenzare la DUP e l’“help-seeking behaviour” 

Networks  con i GP, counsellor degli studenti da diverse università e politecnici e counsellor di 
organizzazioni non governative. Le informazioni sono state comunicate attraverso newsletter 
mensili su differenti aspetti della psicosi, inclusa la necessità di invii presso centri specializzati.. , 
Sono stati condotti regolarmente forum e workshop e consultazioni telefoniche. 
 
Risultati: La DUP è risultata significativamente ridotta da una mediana di 12 mesi a una mediana 
di  4 mesi (p=0.002, Mann–Whitney U-test).  C’è stato inoltre un incremento nella proporzione 
degli invii ai servizi specializzati. 



RESULTS: La DUP è risultata significativamente ridotta nel 
gruppo di pazienti provenienti dall’ ED area, comparata con i 
pazienti provenienti dalle aree in cui non era stato svolto l’ED 
program (mediana, 5 settimane [range, 0-1196 settimane] vs 
16 settimane [range, 0-966 settimane]). Lo status clinico era 
significativamente meno compromesso per i pazienti 
provenienti dall’area in cui era stato svolto l’ED program 

Arch Gen Psychiatry. 2004;61:143-150 

L’ED program consiste 
in campagne 
informative che 
riguardano i sintomi 
della psicosi e il loro 
trattamento e sono 
dirette alla 
popolazione generale 
attraverso giornali, 
radio e pubblicità al 
cinema  e altre 
campagne informative 
dirette ai GP, agli 
operatori sociali e agli 
operatori scolastici.  



Results: Nel periodo in cui non sono state svolte le 
campagne informative la DUP è  risalita a 15 
settimane (mediana) e pochi pazienti sono arrivati ai 
servizi specializzati. Inoltre I pazienti provenienti da 
quel periodo di assenza di campagne informative 
ricevevano meno frequentemente diagnosi quali il 
disturbo schizofreniforme, e avevano un punteggio 
più alto alla PANSS e più basso alla GAF 

Conclusions: Per cui le campagne informative intensive 
sembrano essere una parte necessaria 
dell’individuazione precoce. Quando le campagne 
vengono interrotte viene evidenziata una chiara 
regressione sia nella richiesta di aiuto che 
nell’incremento della DUP, che nella compromissione 
clinica.  
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4 Un po’ di clinica: Psicopatologia in 

preadolescenza e adolescenza 



Breve Overview 

 

1. ADHD 

 

2. Disturbi d’ansia 

 

3. Disturbi dell’umore in età evolutiva 

 

4. Disturbi del comportamento alimentare 

 

5. Esordi Psicotici in adolescenza/preadolescenza 

 

6. Abuso di sostanze 
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Quali sono i comportamenti-sintomo nel bambino e 
nell’adolescente che devono allertarci? 
 

Un cambiamento repentino che implica: 

 

Incapacità di far fronte alle attività quotidiane con l’efficienza solita 

 

Cambiamenti nel ritmo  del sonno e/o delle abitudini alimentari 

 

Stati d’animo negativi di lunga durata, spesso accompagnati da pensieri 
di morte 

 

Aumento significativo del tempo trascorso da soli 

 

Disobbedienza persistente e/o marcata disforia 

 

Appiattimento affettivo, fenomeni dispercettivi o atteggiamenti 
autoreferenziali 



 

 

“L’ attività di prevenzione e di intervento precoce sono 

direttamente proporzionali all’ idea che abbiamo  

della malattia in questione (…)”  
McGorry et al. 2007. Issues for DSM-V: clinical staging: a heuristic pathway to 

 valid nosology and safer, more effective treatment in psychiatry. 

 Am. J. psychiatry 164 (6). 

 



Il modello Kraepeliniano 



Il modello  “complesso” 
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1. La sindrome ADHD 
 

 



+ 

DIAGNOSI SECONDO ICD-10 (HKD) 

Disturbo ipercinetico Inattenzione 

 
Iperattività 

 
Impulsività + + 

Disturbo ipercinetico 

della condotta 
Disturbo della condotta 

DIAGNOSI SECONDO DSM-V (ADHD) 

ADHD: tipo combinato Inattenzione Iperattività/impulsività + 

ADHD: tipo prevalentemente  
inattentivo 

Solo inattenzione 

ADHD: tipo prevalentemente 

iperattivo/impulsivo 
Solo iperattività/impulsività 

 

CLASSIFICAZIONE 



Disturbo da Deficit dell’Attenzione ed Iperattività  

 
• 3 sottotipi:  

1. Iperattivo-impulsivo  

2. Inattentivo 

3. Combinato  

 

 

Sintomi: 

• presenti in diversi contesti di vita 

• Non riferibili ad altri disturbi  

• Presenti da almeno 6 mesi  

•  Significativa compromissione funzionale 



Complicanze associate all’ADHD 

- Difficoltà relazionali 

- Difficoltà scolastiche 

- Bassa autostima 

- Disturbo del comportamento 

Mediatori prognostici:  

a) condizioni ambientali  

b) familiarità  

c) tipologia clinica  

d) comorbidità 



Come si presenta l’Adhd? 

  Età prescolare (3-6 anni) 

- Massima iperattività 

- Crisi di rabbia 

- Gioco ridotto, semplificato, motorio 

- Litigiosità, provocatorietà 

- Assenza di paura, incidenti 

- Comportamenti aggressivi 

- Disturbo del sonno 

 

  Molti di questi bambini non   

  svilupperanno un ADHD! 



Età scolare 6-12 anni 

Generalmente prima diagnosi 

 

- Apparente accentuazione di irrequietezza 

- Maggiore evidenza della disattenzione e impulsività 

- Difficoltà scolastiche 

- Evitamento di compiti cognitivi  

- Rifiuto da parte dei compagni 

- Bassa autostima 



Adolescenza 13-17 anni 

 •35%: sintomi sottosoglia, spesso prestazioni scolastiche inferiori 

 

• 50%: -attenuazione di iperattività  

 -disturbo attentivo (pianificazione ed organizzazione)  

             -instabilità in scelte scolastiche o relazionali  

  -condotte pericolose e ricerca di sensazioni forti  

   -problemi emotivi 

 

•15%: permanenza della sindrome  

 impulsività  

 disadattamento sociale  

 difficoltà familiari 
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2. Disturbi d’ ansia in età evolutiva 

 



I principali disturbi d’ansia in adolescenza 

 

 Disturbo d’Ansia Generalizzato 

 

 Disturbo Ossessivo-Compulsivo 

 

 Fobia Sociale 

 

 Disturbo di Panico 



DISTURBO 

D’ANSIA GENERALIZZATO 

Mostra eccessiva preoccupazione per un’ampia varietà  di situazioni 

 

Quali i segnali d’allarme? 

 

 Irrequietezza, 

  Affaticamento, 

  Difficoltà a concentrarsi, 

  Irritabilità, 

  Tensione muscolare 

  Disturbi del sonno 



OSSESSIONI: 
Pensieri continui e ricorrenti che catturano l’attenzione più di  

un’ora al giorno 

 

 COMPULSIONI: 

(ripetere azioni) per diminuire 

l’ansia e la tensione provocata 

dai pensieri ossessivi 

DISTURBO 

OSSESSIVO-COMPULSIVO 



FOBIA SOCIALE 

 Ha COSTANTEMENTE ansia in situazioni pubbliche 

 

 È COSCIENTE che il timore è ESAGERATO, ma non 

riesce a controllarlo 

 

 Incomincia ad EVITARE molte situazioni sociali 



Dipartimento di Neuroscienze 

3 . Disturbi dell’Umore  

in età evolutiva 

 



Disturbo Depressivo in adolescenza 

•La prevalenza puntuale dei disturbi depressivi in età prepuberale è 

compresa tra l’1% ed il 2%. 

 - Disturbo Distimico: 0.6%-1.7% 

 - Disturbo Depressivo Maggiore: 2% 

 

•Fino al 15% dei bambini e degli adolescenti possono presentare 

sintomatologia depressiva senza sviluppare necessariamente un disturbo 

depressivo 



Depressione Maggiore: Come si manifesta? 



Dipartimento di: 





Variazioni della presentazione clinica della DM rispetto all’età 

 

BAMBINI 

 

• Più sintomi di ansia (i.e. fobie, 

ansia da separazione), 

lamentele somatiche, 

allucinazioni uditive 

• Esprimono irritabilità e 

comportamenti problematici  

• Minor frequenza di deliri e di 

ideazione suicidaria con 

passaggio all’atto 

ADOLESCENTI 

 

•  Più disturbi del sonno e 

dell’appetito, deliri, ideazione 

ed atti suicidari 

•  Rispetto agli adulti, più 

frequenti alterazioni 

comportamentali e meno 

frequenti sintomi 

neurovegetativi 

 



 Disturbo Distimico: Come si manifesta? 

 



4. I disturbi del Comportamento Alimentare 



Disturbi del Comportamento Alimentare 

• Anoressia nervosa 

• Bulimia nervosa Presenza o  
assenza di 
abbuffate 

 

Presenza o 
Assenza di 

Comportamenti di  
compenso 

Il peso  
corporeo 



• L’insorgenza dell’anoressia nervosa (AN) avviene tipicamente in 

età adolescenziale, dalla prima adolescenza ai 20-25 anni. Sono 

descritti però anche casi ad insorgenza tardiva oltre ai 30 anni. 

 

• La prevalenza nella fascia di popolazione femminile più a rischio 

(12-25 anni) varia dal 10 al 20% 

 

• AN è più frequente nel sesso femminile con un rapporto 

femmine/maschi di circa 10:1 (DSM-IV) 



5. Gli esordi psicotici in età adolescenziale 
e preadolescenziale 



Schizofrenia  < 18 anni 

 6-20% casi di esordio prima dei 18 anni ( Madaan  2008; Vyias  2011;  
Hassan 2011) 

 Esordisce in maniera insidiosa (Eggers 1978; Asarnow 1988; Alaghband-Rad 
1995)  

 Elevata probabilità di disturbi neuropsicologici (disturbi del linguaggio, 
difficoltà di apprendimento)  (Hollis 1995; Nicolson 2000) 

 Elevata probabilità di disregolazione affettiva (Armando 2011) 

 M:F = 1:1  (Werry 1994, Hollis  2000) 

 La sintomatologia è sovrapponibile alla  AOS? (Chen 2010; Vyas  2011) 

 

 

 

 



Very early onset schizophrenia (VEOS) 

 
  Esordio prima dei 13 anni  (David 2011, Kumra  2009, Margari 2008, Russel 

1994, Thompson et al . 2001) 
 

 Prevalenza  1/10.000 bambini (McClennan 2005) 
 

 La principale manifestazione sul piano clinico è rappresentata dalle 
allucinazioni uditive (Russel 1994, David 2011) 
 

 Alto tasso di anomalie genetiche (Addington 2004, Addington 2007, 
Eckstrand  2008) 
 
 

 

 
 

 
 



Early onset schizophrenia (EOS) 

 Insorgenza tra i 13 e i 17 anni (Kumra 2009, Hassan 2011)  

 

 

 Prevalenza 1 - 2 /1000 adolescenti (McClennan 2005) 

 

 

 Maschi e femmine risultano affetti nella stessa misura  

       (Werry 1994, Hollis 2000) 

 

 
 

 
 

 

 



Il ruolo degli insegnanti 



 
Il 50% delle malattie mentali gravi 
degli adulti ha origine a partire dai 

14 anni di età. 

 





General Practitioners Training 
• The Lambeth Early Onset Crisis Assessment Team Study: general practitioner education 

and access to an early detection team in first-episode psychosis  
 PADDY POWER, EDUARDO IACOPONI, NICOLA REYNOLDS, HELEN FISHER, MORRIS 
 RUSSELL, PHILIPPA A. GARETY, PHILLIP K. McGUIRE and TOM CRAIG 

 BJP 2007, 191:s133-s139. 
 

• REDIRECT: cluster randomised controlled trial of GP training in first-episode psychosis 
 Helen Lester, Max Birchwood, Nick Freemantle, Maria Michail and Lynda Tait 
 British Journal of General Practice, 2009 Jun;59(563):e183-90. 
 
• Early intervention service for psychosis: views from primary care 
 Laoise Renwick, Blanaid Gavin, Nicola McGlade, Paul Lacey, Ray Goggins, Deirdre Jackson, 
 Niall Turner, Sharon Foley, Stephen McWilliams, Caragh Behan, Elizabeth Lawlor, Walter 

 Cullen, and Eadbhard O’Callaghan 
 Early Intervention in Psychiatry 2008; 2: 285–290 

GP training basato sul primo episodio psicotico risulta insufficiente nel 
ridurre la durata di psicosi non trattata e nel miglioramento dell’invio 
nei servizi di intervento precoce, tuttavia sembra facilitiati l’accesso ai 
team specializzati per gli esordi psicotici. 



Criteri diagnostici per il Disturbo Distimico 

 




