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PSICHIATRIA





Preparazione esame:

•Lezioni
•Testo di approfondimento

•Disturbi Mentali: competenze di 
base, strumenti e tecniche per tutti gli 
operatori. G. Andrews et al., Centro 
Scientifico Editore



La Psichiatria La Psichiatria èè una branca della medicina che una branca della medicina che 
comprendecomprende

Disturbi mentali (della sfera emotiva e di Disturbi mentali (della sfera emotiva e di 
quella cognitiva)quella cognitiva)
Disturbi comportamentaliDisturbi comportamentali

Eziologia, presentazione e loro decorso sono Eziologia, presentazione e loro decorso sono 
influenzati da molteplici causeinfluenzati da molteplici cause

La loro terapia si avvale di interventiLa loro terapia si avvale di interventi
SocialiSociali
PsicologiciPsicologici
MediciMedici

Frequenti sono i fraintendimenti sul ruolo dello Frequenti sono i fraintendimenti sul ruolo dello 
psichiatra e falsi psichiatra e falsi ““mitimiti”” sulla pratica psichiatricasulla pratica psichiatrica

Rivoluzione negli ultimi 20 anni:Rivoluzione negli ultimi 20 anni:
a) I pazienti Psichiatrici sono di norma curati nei a) I pazienti Psichiatrici sono di norma curati nei 

servizi psichiatrici territorialiservizi psichiatrici territoriali

b) Se ricoverati in strutture di urgenza, i ricoveri b) Se ricoverati in strutture di urgenza, i ricoveri 
devono essere brevidevono essere brevi



PROGRAMMAPROGRAMMA

Cenni di Epidemiologia PsichiatricaCenni di Epidemiologia Psichiatrica
LL’’assistenza Psichiatrica in Italia, Legislazione psichiatricaassistenza Psichiatrica in Italia, Legislazione psichiatrica
Cenni Cenni eziopatologicieziopatologici
Colloquio con il pazienteColloquio con il paziente
PsicopatologiaPsicopatologia
Classificazione dei Disturbi MentaliClassificazione dei Disturbi Mentali
SchizofreniaSchizofrenia
Depressione e Disturbo BipolareDepressione e Disturbo Bipolare
Ansia e spettro Disturbi dAnsia e spettro Disturbi d’’AnsiaAnsia
Disturbi del Comportamento AlimentareDisturbi del Comportamento Alimentare
DemenzaDemenza
Disturbi di PersonalitDisturbi di Personalitàà
Disturbi Disturbi SomatoformiSomatoformi
Abusi e DipendenzeAbusi e Dipendenze
Emergenze in PsichiatriaEmergenze in Psichiatria
PsicofarmaciPsicofarmaci



Perché Psichiatria



PrevalenzaPrevalenza

Tutti i disturbi mentaliTutti i disturbi mentali:: 50% degli adulti soffre di 50% degli adulti soffre di 
problemi di salute mentale nel corso della vitaproblemi di salute mentale nel corso della vita

Depressione:Depressione: Adulti: 10% nel corso della vitaAdulti: 10% nel corso della vita

Disturbi dDisturbi d’’ansia: ansia: 33--6% nel corso della vita (fobie, 6% nel corso della vita (fobie, 
disturbi ossessivo disturbi ossessivo -- compulsivocompulsivo, e disturbi tipo , e disturbi tipo 
attacco di panico (prevalenza 1% circa per ciascun attacco di panico (prevalenza 1% circa per ciascun 
disturbo)disturbo)

Suicidio: Suicidio: 5.000 suicidi riusciti e pi5.000 suicidi riusciti e piùù di 100.000 di 100.000 
tentati suicidio alltentati suicidio all’’anno; rappresentano il 5% di tutti anno; rappresentano il 5% di tutti 
gli anni di vita persi nelle persone sotto i 75 annigli anni di vita persi nelle persone sotto i 75 anni



Autolesionismo:Autolesionismo: 11 persona su 600 infierisce contro se stesso persona su 600 infierisce contro se stesso 
in modo sufficientemente grave da richiedere il ricovero in modo sufficientemente grave da richiedere il ricovero 
ospedaliero; lospedaliero; l’’1% di questi finir1% di questi finiràà per suicidarsiper suicidarsi

Schizofrenia (ed altre psicosi):Schizofrenia (ed altre psicosi): 1% 1% nel corso della vitanel corso della vita

Disturbo affettivo bipolare:Disturbo affettivo bipolare: 00.5.5--1% 1% nel corso della vitanel corso della vita

Disturbi di personalitDisturbi di personalitàà: : 55--10% dei giovani adulti10% dei giovani adulti

Disturbi legati allDisturbi legati all’’alcool:alcool: 4.7% degli adulti presenta 4.7% degli adulti presenta 
dipendenza da alcooldipendenza da alcool

Dipendenza da sostanze:Dipendenza da sostanze: 2.2% (stima in difetto)2.2% (stima in difetto)

Anoressia nervosa:Anoressia nervosa: 1% delle ragazze adolescenti1% delle ragazze adolescenti



BMJ 2002

Tratto da: Teifion Davies, ABC of mental 
health: Mental health assessment, BMJ, 
May 1997; 314: 1536 



Come  Psichiatria



LL’’assistenza psichiatrica in Italiaassistenza psichiatrica in Italia

Legge 180 del 1978 Legge 180 del 1978 ““Accertamenti e Trattamenti Sanitari Accertamenti e Trattamenti Sanitari 
Volontari e ObbligatoriVolontari e Obbligatori””
Legge 833 del 1978 Legge 833 del 1978 ““Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale 
(SSN)(SSN)””

Aspetti principaliAspetti principali
I trattamenti psichiatrici sono di regola extraospedalieriI trattamenti psichiatrici sono di regola extraospedalieri
LL’’obiettivo obiettivo èè di curare il paziente nel suo ambiente, a livello di curare il paziente nel suo ambiente, a livello 
ambulatoriale, ed evitare che venga stigmatizzato ed espulsoambulatoriale, ed evitare che venga stigmatizzato ed espulso
Il ricovero ospedaliero ed ancor piIl ricovero ospedaliero ed ancor piùù il ricovero coatto sono il ricovero coatto sono 
rigidamente regolamentati La legge di riforma psichiatrica ha rigidamente regolamentati La legge di riforma psichiatrica ha 
chiuso definitivamente tutti gli ospedali psichiatricichiuso definitivamente tutti gli ospedali psichiatrici

Reparti psichiatrici allReparti psichiatrici all’’interno dellinterno dell’’Ospedale Civile, con un Ospedale Civile, con un 
massimo di 15 letti, e con 1 letto/100.000 abitanti circamassimo di 15 letti, e con 1 letto/100.000 abitanti circa



Trattamento Sanitario ObbligatorioTrattamento Sanitario Obbligatorio

Si effettua solo se il paziente (1) presenta una patologia psichSi effettua solo se il paziente (1) presenta una patologia psichiatrica iatrica 
acuta e grave (2) che necessita di interventi tempestivi (3) e cacuta e grave (2) che necessita di interventi tempestivi (3) e che he 
però egli rifiutaperò egli rifiuta
Un medico compila la Proposta di TSO ed un secondo medico, Un medico compila la Proposta di TSO ed un secondo medico, 
dipendente dal SSN, compila la Convalida di TSOdipendente dal SSN, compila la Convalida di TSO
La documentazione viene inviata al Sindaco, che la deve autorizzLa documentazione viene inviata al Sindaco, che la deve autorizzare are 
esplicitamente prima che il TSO possa essere attuatoesplicitamente prima che il TSO possa essere attuato
Il Sindaco da notizia dellIl Sindaco da notizia dell’’avvenuto TSO al Giudice Tutelare, che può avvenuto TSO al Giudice Tutelare, che può 
intervenire intervenire 
Il TSO si effettua esclusivamente presso i reparti ospedalieri dIl TSO si effettua esclusivamente presso i reparti ospedalieri di i 
psichiatria autorizzati (SPDC)psichiatria autorizzati (SPDC)
Il ricovero coatto Il ricovero coatto èè breve (7 giorni) e rinnovabile previa breve (7 giorni) e rinnovabile previa 
comunicazione al giudice tutelarecomunicazione al giudice tutelare



Dipartimento di Salute MentaleDipartimento di Salute Mentale

Hanno in cura il 3% della popolazione generaleHanno in cura il 3% della popolazione generale
Il 10% della popolazione generale si rivolge ai DSM nel corso Il 10% della popolazione generale si rivolge ai DSM nel corso 
della vitadella vita

Strutture del DSMStrutture del DSM
Centri di salute Mentale (CSM)Centri di salute Mentale (CSM)
Reparti ospedalieri (SPDC, Reparti ospedalieri (SPDC, brevidegenzebrevidegenze))
Semiresidenze riabilitativeSemiresidenze riabilitative
Residenze psichiatriche (comunitResidenze psichiatriche (comunitàà, gruppi appartamento), gruppi appartamento)
Servizi di consulenza ospedaliera e per i MMGServizi di consulenza ospedaliera e per i MMG



Le Cause



Eziopatogenesi dei disturbi mentali (1)Eziopatogenesi dei disturbi mentali (1)

Fattori biologici Fattori psicologici

Fattori sociali



ModelliModelli

Modello medico Modello medico 
I sintomi derivano da lesioni (talvolta non evidenziabili)I sintomi derivano da lesioni (talvolta non evidenziabili)
Trattamenti biologici per ripristinare lo stato di saluteTrattamenti biologici per ripristinare lo stato di salute

Modello psicodinamico (psicoanalitico)Modello psicodinamico (psicoanalitico)
I sintomi rappresentano compromessi di un conflitto I sintomi rappresentano compromessi di un conflitto 
intrapsichicointrapsichico

Trattamenti psicologici per modificare la struttura psichicaTrattamenti psicologici per modificare la struttura psichica

Modello Modello sociorelazionalesociorelazionale
I sintomi sono una risposta logica ad un contesto illogico I sintomi sono una risposta logica ad un contesto illogico 
(famiglia, societ(famiglia, societàà))
Trattamenti primariamente volti allTrattamenti primariamente volti all’’ambienteambiente



Eziopatogenesi dei disturbi mentali (2)Eziopatogenesi dei disturbi mentali (2)

Fattori biologici

Alteraz. funzionali SNC
Anomalie dei neurotrasmettitori

Alteraz. strutturali SNC
Macroscopiche

Microscopiche

Fattori genetici

Invecchiamento

Genere

Noxae infettive (precoci)

Fattori perinatali

Endocrinopatie

Periodo post partum

Abuso di sostanze



Eziopatogenesi dei disturbi mentali (3)Eziopatogenesi dei disturbi mentali (3)

Fattori psicologici

Relazione madre-neonato problematica

Ambiente familiare disturbato

Esperienze precoci di perdita o di   
separazione dalle figure genitoriali

Abuso fisico/sessuale

Eventi di vita 

Lutto

Rottura relazione significativa

Pensionamento

Malattia, disabilità



Eziopatogenesi dei disturbi mentali (4)Eziopatogenesi dei disturbi mentali (4)

Fattori sociali

Classe socio-economica

Urbanizzazione

Supporto sociale

Emigrazione

Convinzioni sulla malattia 
mentale



Il Colloquio



Valutazione psichiatricaValutazione psichiatrica
Evitare di farsi condizionare dalla prima impressioneEvitare di farsi condizionare dalla prima impressione
Valutare i rischi immediatiValutare i rischi immediati
Acquisire notizie su circostanze personali e familiari Acquisire notizie su circostanze personali e familiari 
che potrebbero averche potrebbero aver

Modificato i sintomiModificato i sintomi
Influire sulla terapia e la prognosiInfluire sulla terapia e la prognosi

Fondamentale la tecnica del colloquio!Fondamentale la tecnica del colloquio!
Domande aperteDomande aperte
Domande chiuse Domande chiuse PsicopatologiaPsicopatologia
““ChoiceChoice questionsquestions”” (domande a scelta)(domande a scelta)

Tratto da: Teifion Davies, ABC of 
mental health: Mental health 
assessment, BMJ, May 1997; 314: 1536 



Esempi di domandeEsempi di domande

Domande aperteDomande aperte
Quali sono i problemi che lQuali sono i problemi che l’’hanno fatto venire in hanno fatto venire in 
ospedale?ospedale?
Potrebbe dirmi qualcosa di piPotrebbe dirmi qualcosa di piùù a riguardo?a riguardo?
E...?E...?
CC’è’è qualcosqualcos’’altro di cui avrebbe piacere di parlarne altro di cui avrebbe piacere di parlarne 
(qualcosa che la preoccupa)?(qualcosa che la preoccupa)?
Mi parli della sua routine quotidiana (della sua famiglia, Mi parli della sua routine quotidiana (della sua famiglia, 
della sua storia personale e del contesto familiare nel della sua storia personale e del contesto familiare nel 
quale quale èè cresciuto)cresciuto)
Ci sono delle domande che vorrebbe pormi?Ci sono delle domande che vorrebbe pormi?

Tratto da: Teifion Davies, ABC 
of mental health: Mental 
health assessment, BMJ, May 
1997; 314: 1536 



Fattori che richiedono domande inerenti il rischio Fattori che richiedono domande inerenti il rischio 
suicidariosuicidario
Soprattutto se il Soprattutto se il paziente paziente èè maschio, single, non pimaschio, single, non piùù giovane, giovane, 
isolato, o con piisolato, o con piùù fattori di rischio contemporaneamentefattori di rischio contemporaneamente
Precedenti idee o comportamentiPrecedenti idee o comportamenti suicidarisuicidari
Gravi sintomi  depressiviGravi sintomi  depressivi
Abuso di alcool o sostanze illecite Abuso di alcool o sostanze illecite 
Malattie mentali croniche (inclusa schizofrenia)Malattie mentali croniche (inclusa schizofrenia)
Malattie fisiche dolorose o disabilitanti Malattie fisiche dolorose o disabilitanti 
Recente ospedalizzazione in Psichiatria Recente ospedalizzazione in Psichiatria 
Dimissioni volontarie contro parere medicoDimissioni volontarie contro parere medico
Precedente comportamento impulsivo, incluso il Precedente comportamento impulsivo, incluso il self self harmharm
(autolesionismo)(autolesionismo)
Procedimenti legali o criminali in atto (incluso divorzio)Procedimenti legali o criminali in atto (incluso divorzio)
Separazioni e allontanamenti familiari, personali, o sociali (esSeparazioni e allontanamenti familiari, personali, o sociali (es. . 
lutti, separazioni)lutti, separazioni)

Tratto da: T K J Craig and A P Boardman. ABC of mental
health: Common mental health problems in primary care, 
BMJ, May 1997; 314: 1609 



Domande chiuse Domande chiuse 

Quando sono cominciati questi problemi (pensieri, Quando sono cominciati questi problemi (pensieri, 
sentimenti)?sentimenti)?
Che effetto hanno su di lei (la sua vita, la sua famiglia, il Che effetto hanno su di lei (la sua vita, la sua famiglia, il 
suo lavoro)?suo lavoro)?
Ha mai avuto esperienze simili nel passato?Ha mai avuto esperienze simili nel passato?
Ha qualche idea su quale possa esserne la causa?Ha qualche idea su quale possa esserne la causa?
Quando dice di sentirsi depresso, che cosa intende Quando dice di sentirsi depresso, che cosa intende 
esattamente? esattamente? 
In momenti come questi ha mai pensato di suicidarsi?In momenti come questi ha mai pensato di suicidarsi?
Le capita di sentire delle voci (o vedere delle immagini) Le capita di sentire delle voci (o vedere delle immagini) 
quando sembra che non ci sia nessuno?quando sembra che non ci sia nessuno?

Domande a sceltaDomande a scelta

Le capita mai di sentirsi come..., o come..., o come Le capita mai di sentirsi come..., o come..., o come 
qualcosqualcos’’altro?altro?

Tratto da: Teifion Davies, ABC of mental 
health: Mental health assessment, BMJ, 
May 1997; 314: 1536 



COSA FARECOSA FARE
Permettere al paziente di narrare la propria Permettere al paziente di narrare la propria 
storiastoria
Prendere il paziente Prendere il paziente ““sul seriosul serio””
Lasciare Lasciare tempotempo alle emozioni del paziente alle emozioni del paziente 
Indagare i pensieri su suicidio, violenzaIndagare i pensieri su suicidio, violenza
Dare rassicurazione laddove possibileDare rassicurazione laddove possibile
Iniziare una relazione costruttiva e Iniziare una relazione costruttiva e ““veravera””
Ricordare che Ricordare che ““ascoltareascoltare”” èè ““farefare””!!

Tratto da: Teifion Davies, ABC of 
mental health: Mental health 
assessment, BMJ, May 1997; 314: 1536 



COSA NON FARECOSA NON FARE
Non utilizzare domande chiuse troppo Non utilizzare domande chiuse troppo 
prestopresto
Non Non porre piporre piùù attenzione aattenzione a““casocaso”” che al che al 
pazientepaziente
Non essere troppo rigidi o Non essere troppo rigidi o 
disorganizzati: esercitare un controllo disorganizzati: esercitare un controllo 
flessibileflessibile
Non evitare argomenti Non evitare argomenti ““delicatidelicati”” o o 
imbarazzantiimbarazzanti
Non prendere come Non prendere come ““tecnicitecnici”” i termini i termini 
medici/psichiatrici che il paziente usa medici/psichiatrici che il paziente usa 
(es. depressione) (es. depressione) 

Tratto da: Teifion Davies, ABC of 
mental health: Mental health 
assessment, BMJ, May 1997; 314: 1536 



RICORDARSI DI:RICORDARSI DI:
Mettere il paziente a proprio agio, Mettere il paziente a proprio agio, èè un colloquio, un colloquio, 
non un interrogatorio!non un interrogatorio!
Essere neutrali! Evitare giudizi, pregiudizi, prendere Essere neutrali! Evitare giudizi, pregiudizi, prendere 
le parti per o contro il paziente le parti per o contro il paziente 

Tratto da: Teifion Davies, ABC 
of mental health: Mental 
health assessment, BMJ, May 
1997; 314: 1536 



Valutare  i  rischi!Valutare  i  rischi!



Esame delle condizioni Esame delle condizioni 
mentalimentali

ApparenzaApparenza
ComportamentoComportamento
EloquioEloquio
UmoreUmore
PensieroPensiero
PercezionePercezione
Intelligenza/funzioni cognitiveIntelligenza/funzioni cognitive
InsightInsight (consapevolezza)(consapevolezza)

Tratto da: Teifion Davies, ABC 
of mental health: Mental 
health assessment, BMJ, May 
1997; 314: 1536 



Tratto da: Teifion Davies, ABC of mental health: Mental 
health assessment, BMJ, May 1997; 314: 1536 



Termini Termini ““difficilidifficili”” in Psichiatria in Psichiatria 
PsicosiPsicosi: il vissuto ed il ragionamento del : il vissuto ed il ragionamento del 
paziente non riflettono la realtpaziente non riflettono la realtàà
NevrosiNevrosi: termine : termine ““ampioampio”” e e ““datatodatato”” per per 
malattie in cui sintomi  ansiosi o inerenti la malattie in cui sintomi  ansiosi o inerenti la 
sfera emotiva sono preminenti. Non indicativo sfera emotiva sono preminenti. Non indicativo 
di eziologia, gravitdi eziologia, gravitàà e decorso!e decorso!
DelirioDelirio: falsa credenza caratterizzata da : falsa credenza caratterizzata da 
assoluta convinzione, non modificabile. Passoluta convinzione, non modificabile. Può uò 
essere bizzarro, ma non sempre!essere bizzarro, ma non sempre!
AllucinazioneAllucinazione: falsa percezione in assenza di : falsa percezione in assenza di 
uno stimolo esternouno stimolo esterno Tratto da: Teifion Davies, ABC 

of mental health: Mental 
health assessment, BMJ, May 
1997; 314: 1536 



Psicopatologia



Disturbi dellDisturbi dell’’orientamentoorientamento

Disturbi dellDisturbi dell’’orientamento orientamento nel temponel tempo

Disturbi dellDisturbi dell’’orientamento orientamento nello spazionello spazio

Disturbi dellDisturbi dell’’orientamento orientamento rispetto alla rispetto alla 

situazionesituazione

Disturbi dellDisturbi dell’’orientamento orientamento rispetto alla rispetto alla 

personapersona

Classificazioni psicopatologiche tratte da: Arbeitsgemeinschaft für Methodik und 
Dokumentation in der Psychiatrie - AMDP – Traduz italiana e adattamento a 
cura di: Conti, Dell’Osso, Cassano, Ed Graf Mazzucchelli, Milano, 1990



Disturbi della coscienzaDisturbi della coscienza
alterazioni quantitative (vigilanza) alterazioni quantitative (vigilanza) 
qualitative (coerenza, ampiezza)qualitative (coerenza, ampiezza)

Riduzione della vigilanza:Riduzione della vigilanza: diminuita risposta agli diminuita risposta agli 

stimoli esternistimoli esterni

Restringimento decampo di coscienza:Restringimento decampo di coscienza: riduzione riduzione 

selettiva della percezioneselettiva della percezione

Classificazioni psicopatologiche tratte da: Arbeitsgemeinschaft für Methodik und 
Dokumentation in der Psychiatrie - AMDP – Traduz italiana e adattamento a 
cura di: Conti, Dell’Osso, Cassano, Ed Graf Mazzucchelli, Milano, 1990



Disturbi dellDisturbi dell’’attenzione attenzione 
e della memoriae della memoria

Disturbi della percezioneDisturbi della percezione
Disturbi della concentrazioneDisturbi della concentrazione
Disturbi della memorizzazione (fissazione o ritenzione Disturbi della memorizzazione (fissazione o ritenzione 
immediata)immediata)
Disturbi della rievocazione (ricordi oltre i 10 minuti)Disturbi della rievocazione (ricordi oltre i 10 minuti)
ConfabulazioneConfabulazione
ParamnesieParamnesie//ipermnesieipermnesie

a) ricordi delirantia) ricordi deliranti
b) falsi riconoscimentib) falsi riconoscimenti

Classificazioni psicopatologiche tratte da: 
Arbeitsgemeinschaft für Methodik und Dokumentation in der
Psychiatrie - AMDP – Traduz italiana e adattamento a cura 
di: Conti, Dell’Osso, Cassano, Ed Graf Mazzucchelli, 
Milano, 1990



Disturbi formali del pensieroDisturbi formali del pensiero

Inibizione del pensiero (pensiero globalmente frenato)Inibizione del pensiero (pensiero globalmente frenato)

Rallentamento del pensieroRallentamento del pensiero

Pensiero circostanziato (particolarismo)Pensiero circostanziato (particolarismo)

PovertPovertàà di pensierodi pensiero

Perseverazione verbalePerseverazione verbale

Fuga delle ideeFuga delle idee

Risposte trasversaliRisposte trasversali

Intoppi del pensiero (barrage)Intoppi del pensiero (barrage)

Pensiero incoerentePensiero incoerente

NeologismiNeologismi
Classificazioni psicopatologiche tratte da: Arbeitsgemeinschaft für Methodik und 
Dokumentation in der Psychiatrie - AMDP – Traduz italiana e adattamento a 
cura di: Conti, Dell’Osso, Cassano, Ed Graf Mazzucchelli, Milano, 1990



Paure e ossessioniPaure e ossessioni

SospettositSospettositàà

Ipocondria non deliranteIpocondria non delirante

Fobie (paure irrazionali, incoercibili e Fobie (paure irrazionali, incoercibili e 
immotivate)immotivate)

Ossessioni (pensieri ossessivi)Ossessioni (pensieri ossessivi)

Impulsi Impulsi compulsivicompulsivi

Rituali Rituali compulsivicompulsivi

Classificazioni psicopatologiche tratte da: Arbeitsgemeinschaft für Methodik und 
Dokumentation in der Psychiatrie - AMDP – Traduz italiana e adattamento a 
cura di: Conti, Dell’Osso, Cassano, Ed Graf Mazzucchelli, Milano, 1990



DelirioDelirio

errore morboso della coscienza di realterrore morboso della coscienza di realtàà
evidenza a priori (convinzione indipendente evidenza a priori (convinzione indipendente 
dalldall’’esperienza) anche quando esperienza) anche quando èè in in 
contraddizione con il reale comune, come le contraddizione con il reale comune, come le 
opinioni e le credenze collettiveopinioni e le credenze collettive

Classificazioni psicopatologiche tratte da: Arbeitsgemeinschaft für Methodik und 
Dokumentation in der Psychiatrie - AMDP – Traduz italiana e adattamento a 
cura di: Conti, Dell’Osso, Cassano, Ed Graf Mazzucchelli, Milano, 1990



Deliri Deliri 
(Aspetti relativi ai temi deliranti)(Aspetti relativi ai temi deliranti)

Idee deliranti di riferimentoIdee deliranti di riferimento
Idee deliranti di nocumento/persecuzioneIdee deliranti di nocumento/persecuzione
Idee deliranti di gelosiaIdee deliranti di gelosia
Idee deliranti di colpaIdee deliranti di colpa
Idee deliranti di rovinaIdee deliranti di rovina
Idee deliranti ipocondriacheIdee deliranti ipocondriache
Idee deliranti di grandezzaIdee deliranti di grandezza
Idee deliranti fantasticheIdee deliranti fantastiche

Classificazioni psicopatologiche tratte 
da: Arbeitsgemeinschaft für Methodik
und Dokumentation in der Psychiatrie
- AMDP – Traduz italiana e 
adattamento a cura di: Conti, 
Dell’Osso, Cassano, Ed Graf
Mazzucchelli, Milano, 1990



Disturbi delle percezioniDisturbi delle percezioni

IllusioniIllusioni
Allucinazioni Allucinazioni (esperienze percettive, ritenute reali, in (esperienze percettive, ritenute reali, in 
assenza dello stimolo esterno corrispondente)assenza dello stimolo esterno corrispondente)

Allucinazioni uditivoAllucinazioni uditivo--verbaliverbali
Altre allucinazioni uditiveAltre allucinazioni uditive
Allucinazioni visiveAllucinazioni visive
Allucinazioni Allucinazioni cenestesichecenestesiche (della sfera corporea, (della sfera corporea, 
tattili..)tattili..)

Allucinazioni olfattive e gustativeAllucinazioni olfattive e gustative
Classificazioni psicopatologiche tratte da: Arbeitsgemeinschaft für 
Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie - AMDP – Traduz
italiana e adattamento a cura di: Conti, Dell’Osso, Cassano, Ed Graf
Mazzucchelli, Milano, 1990



Disturbi dellDisturbi dell’’affettivitaffettivitàà
Umore depressoUmore depresso
Perdita di speranzaPerdita di speranza
Ansia psichica soggettivaAnsia psichica soggettiva
EuforiaEuforia
Disforia (Disforia (““cattivo umorecattivo umore””, atteggiamento insoddisfatto e , atteggiamento insoddisfatto e 
scostante)scostante)
IrritabilitIrritabilitàà (suscettibilit(suscettibilitàà esagerata)esagerata)
Agitazione internaAgitazione interna
Sentimento di inadeguatezzaSentimento di inadeguatezza
IpervalutazioneIpervalutazione di sdi séé
Sentimenti di colpa e rovinaSentimenti di colpa e rovina
RigiditRigiditàà affettivaaffettiva

Classificazioni psicopatologiche tratte da: Arbeitsgemeinschaft für Methodik und 
Dokumentation in der Psychiatrie - AMDP – Traduz italiana e adattamento a 
cura di: Conti, Dell’Osso, Cassano, Ed Graf Mazzucchelli, Milano, 1990



Classificazione



Classificazione dei disturbi mentaliClassificazione dei disturbi mentali

Classificazione Classificazione categorialecategoriale
DiagnosticDiagnostic and and StatisticStatistic ManualManual of of MentalMental DisorderDisorder (APA)(APA)
InternationalInternational ClassificationClassification of of DiseaseDisease (OMS)(OMS)

Spettro dimensionaleSpettro dimensionale

UtilitUtilitàà e limitazionie limitazioni



Sistema multiassiale del DSM IVSistema multiassiale del DSM IV

Asse IAsse I Disturbi Clinici/Altre condizioni che possono         Disturbi Clinici/Altre condizioni che possono         
essere oggetto di attenzione clinicaessere oggetto di attenzione clinica

Asse IIAsse II Disturbi di PersonalitDisturbi di Personalitàà/Ritardo Mentale/Ritardo Mentale

Asse IIIAsse III Condizioni Mediche GeneraliCondizioni Mediche Generali

Asse IVAsse IV Problemi Problemi PsicosocialiPsicosociali ed Ambientalied Ambientali

Asse VAsse V Valutazione Globale del FunzionamentoValutazione Globale del Funzionamento



Considerare il funzionamento sociale e lavorativo rispetto ad unConsiderare il funzionamento sociale e lavorativo rispetto ad un
continuum che va da un livello eccellente ad un livello continuum che va da un livello eccellente ad un livello 

grossolanamente deficitario di funzionamentogrossolanamente deficitario di funzionamento

100 ... 91 100 ... 91 Funzionamento superiore in una vasta gamma di attivitFunzionamento superiore in una vasta gamma di attivitàà

90 ... 81 90 ... 81 Funzionamento buono in tutte le aree, efficace nel lavoro e nei Funzionamento buono in tutte le aree, efficace nel lavoro e nei 
rapporti socialirapporti sociali

80 ... 71 80 ... 71 Solo una lieve compromissione nel funzionamento sociale, Solo una lieve compromissione nel funzionamento sociale, 
lavorativo o scolastico (per es., rari conflitti interpersonali,lavorativo o scolastico (per es., rari conflitti interpersonali, temporaneo temporaneo 
arretramento nel rendimento scolastico)arretramento nel rendimento scolastico)

70 ... 61 70 ... 61 Qualche difficoltQualche difficoltàà nel funzionamento sociale, lavorativo, o nel funzionamento sociale, lavorativo, o 
scolastico, ma il soggetto, che in generale funziona bene, mantiscolastico, ma il soggetto, che in generale funziona bene, mantiene delle ene delle 
relazioni interpersonali significativerelazioni interpersonali significative

60 ... 51 60 ... 51 DifficoltDifficoltàà moderate nel funzionamento sociale, lavorativo, o moderate nel funzionamento sociale, lavorativo, o 
scolastico (per es., pochi amici, conflitti coi compagni o coi cscolastico (per es., pochi amici, conflitti coi compagni o coi colleghi)olleghi)

50 ... 41 50 ... 41 Rilevante compromissione del funzionamento sociale, Rilevante compromissione del funzionamento sociale, 
lavorativo, o scolastico (per es., nessun amico, incapacitlavorativo, o scolastico (per es., nessun amico, incapacitàà di conservare di conservare 
il lavoro)il lavoro)

Tratto da: Mini DSM-IV-TR. Criteri
diagnostici, Masson, 2002



40 ... 3140 ... 31 Grave menomazione in numerose aree, come lavoro o Grave menomazione in numerose aree, come lavoro o 
scuola, rapporti familiari (per es., un adulto depresso evita glscuola, rapporti familiari (per es., un adulto depresso evita gli amici, i amici, 
trascura la famiglia, e non riesce a lavorare; un bambino picchitrascura la famiglia, e non riesce a lavorare; un bambino picchia a 
frequentemente i bambini pifrequentemente i bambini piùù piccoli, ha comportamenti di sfida in piccoli, ha comportamenti di sfida in 
famiglia, e va male a scuola)famiglia, e va male a scuola)

30 ... 2130 ... 21 IncapacitIncapacitàà di funzionare in quasi tutte le aree (per di funzionare in quasi tutte le aree (per eses., i ., i 
soggetto sta tutto il giorno a letto; non ha lavoro, casa o amicsoggetto sta tutto il giorno a letto; non ha lavoro, casa o amicizie)izie)

20 ... 1120 ... 11 Occasionalmente mostra incapacitOccasionalmente mostra incapacitàà di mantenere l'igienedi mantenere l'igiene
personale minima; non personale minima; non èè in grado di funzionare autonomamentein grado di funzionare autonomamente

10 ... 110 ... 1 Persistente incapacitPersistente incapacitàà di mantenere l'igiene personale  di mantenere l'igiene personale  
minima.Non minima.Non èè in grado di funzionare senza far danni a sin grado di funzionare senza far danni a séé stesso o stesso o 
agli altri, oppure senza un consistente supporto esterno (per esagli altri, oppure senza un consistente supporto esterno (per es., cure ., cure 
infermieristiche e sorveglianza)infermieristiche e sorveglianza)

00 Informazioni insufficientiInformazioni insufficienti
Tratto da: Mini DSM-IV-TR. Criteri
diagnostici, Masson, 2002



Esempio 1Esempio 1
Asse IAsse I F32.2F32.2

Disturbo Depressivo Maggiore, Disturbo Depressivo Maggiore, 
Episodio Singolo, Grave Senza Episodio Singolo, Grave Senza 
Manifestazioni PsicoticheManifestazioni Psicotiche

F10.1F10.1
Abuso di AlcoolAbuso di Alcool

Asse IIAsse II F60.7F60.7
Disturbo Dipendente di PersonalitDisturbo Dipendente di Personalitàà
Frequente uso della negazioneFrequente uso della negazione

Asse IIIAsse III Nessun disturboNessun disturbo
Asse IVAsse IV Minaccia di perdita del lavoroMinaccia di perdita del lavoro
Asse VAsse V VGF = 35VGF = 35 (attuale)(attuale)

Tratto da: Mini DSM-IV-TR. Criteri
diagnostici, Masson, 2002



Schizofrenia



DSMDSM--IVIV
criteri diagnostici per la schizofreniacriteri diagnostici per la schizofrenia

A.A. sintomi caratteristici positivi sintomi caratteristici positivi 
e negativie negativi

B.B. disabilitdisabilitàà
sociale/occupazionalesociale/occupazionale

C.C. durata > 6 mesidurata > 6 mesi
D.D. non attribuibile a non attribuibile a distdist. . 

umoreumore
E.E. non attribuibile ad abuso di non attribuibile ad abuso di 

sostanze o condizione sostanze o condizione 
internisticainternistica



SchizofreniaSchizofrenia

DisabilitDisabilitàà sociale/occupazionalesociale/occupazionale
LavoroLavoro
ScuolaScuola
Ruolo Ruolo genitorialegenitoriale
selfself--carecare
Indipendenza di vitaIndipendenza di vita
Relazioni interpersonaliRelazioni interpersonali
Tempo liberoTempo libero

Tratto da: T Turner. ABC of mental health: 
Schizophrenia. BMJ, Jul 1997; 315: 108 – 111; 
E da: Kim T Mueser, Susan R McGurk. 
Schizophrenia. Lancet 2004; 363: 2063–72



SchizofreniaSchizofrenia

Prevalenza lifePrevalenza life--time 1%, time 1%, 
Incidenza annua 0.2 per 1000Incidenza annua 0.2 per 1000
Esordio prima dei 30 anniEsordio prima dei 30 anni
Adolescenza: possono essere presenti Adolescenza: possono essere presenti 
anormalitanormalitàà delldell’’eloquio e del eloquio e del 
comportamentocomportamento
Complicazioni ostetriche, infezioni virali in Complicazioni ostetriche, infezioni virali in 
utero (non provato)utero (non provato)
Allargamento deiAllargamento dei ventricoli e anomalie dei ventricoli e anomalie dei 
lobi temporali (CT)lobi temporali (CT)

Tratto da: T Turner. ABC of mental health: Schizophrenia. 
BMJ, Jul 1997; 315: 108 – 111; 
E da: Kim T Mueser, Susan R McGurk. Schizophrenia. 
Lancet 2004; 363: 2063–72



Sintomi  psicoticiSintomi  psicotici
Perdita del contatto con la realtPerdita del contatto con la realtàà
DeliriDeliri
AllucinazioniAllucinazioni
Comportamento bizzarroComportamento bizzarro

Sintomi Negativi Sintomi Negativi 
AffettivitAffettivitàà appiattitaappiattita
AnedoniaAnedonia
ApatiaApatia
AlogiaAlogia

Compromissione cognitivaCompromissione cognitiva
Problemi nellProblemi nell’’attenzione e concentrazioneattenzione e concentrazione
VelocitVelocitàà psicomotoriapsicomotoria
Apprendimento e memoriaApprendimento e memoria
Funzioni esecutive (pensiero astratto, risoluzione di Funzioni esecutive (pensiero astratto, risoluzione di 
problemi)problemi)

Tratto da: T Turner. ABC of mental 
health: Schizophrenia. BMJ, Jul 1997; 
315: 108 – 111; 
E da: Kim T Mueser, Susan R 
McGurk. Schizophrenia. Lancet 2004; 
363: 2063–72



Fattori geneticiFattori genetici
6060--84% gemelli 84% gemelli monomono--zigotizigoti condivide la diagnosi, condivide la diagnosi, 
in confronto a15% dei diin confronto a15% dei di--zigotizigoti
50% rischio nel figlio se entrambi i genitori sono 50% rischio nel figlio se entrambi i genitori sono 
schizofrenicischizofrenici
Multipli geni di suscettibilitMultipli geni di suscettibilitàà, ciascuno con un , ciascuno con un 
piccolo effetto e agendo in concerto con fattori piccolo effetto e agendo in concerto con fattori 
epigeneticiepigenetici e  ambientali. Almeno sette geni sono e  ambientali. Almeno sette geni sono 
stati dimostrati essere associati con la schizofreniastati dimostrati essere associati con la schizofrenia

Tratto da: T Turner. ABC of mental health: Schizophrenia. 
BMJ, Jul 1997; 315: 108 – 111; 
E da: Kim T Mueser, Susan R McGurk. Schizophrenia. 
Lancet 2004; 363: 2063–72



Rischi ambientaliRischi ambientali per la schizofrenia per la schizofrenia 
includono fattori includono fattori biologici e biologici e psicosocialipsicosociali. . 
Il rischio di sviluppo di schizofrenia Il rischio di sviluppo di schizofrenia èè
aumentato da eventi prenatali e aumentato da eventi prenatali e 
perinataliperinatali——incluso lincluso l’’influenza materna, influenza materna, 
rosolia, malnutrizione, diabete mellito, e rosolia, malnutrizione, diabete mellito, e 
fumo durante la gravidanza fumo durante la gravidanza —— e e 
complicazioni ostetrichecomplicazioni ostetriche

Tratto da: T Turner. ABC of mental health: Schizophrenia. 
BMJ, Jul 1997; 315: 108 – 111; 
E da: Kim T Mueser, Susan R McGurk. Schizophrenia. 
Lancet 2004; 363: 2063–72



PovertPovertàà e bassa classe sociale e bassa classe sociale sono state sono state 
a lungo associate ad elevata frequenza di a lungo associate ad elevata frequenza di 
schizofrenia schizofrenia 

due ipotesidue ipotesi
causecause sociali sociali (es., condizioni ambientali (es., condizioni ambientali 
stressanti aumentano il rischio di stressanti aumentano il rischio di 
schizofrenia)schizofrenia)
deviazione socialedeviazione sociale verso il basso (es., la verso il basso (es., la 
schizofrenia reduce il funzionamento schizofrenia reduce il funzionamento 
sociale ed occupazionale)sociale ed occupazionale)

Tratto da: T Turner. ABC of mental health: Schizophrenia. 
BMJ, Jul 1997; 315: 108 – 111; 
E da: Kim T Mueser, Susan R McGurk. Schizophrenia. 
Lancet 2004; 363: 2063–72



I sintomi psicotici tendono a essere I sintomi psicotici tendono a essere 
episodici nel tempo,episodici nel tempo, con il loro esordio o con il loro esordio o 
peggioramento associato ad un potenziale peggioramento associato ad un potenziale 
rischio per se stesso e per gli altri, spesso rischio per se stesso e per gli altri, spesso 
richiedendo una temporanea richiedendo una temporanea 
ospedalizzazioneospedalizzazione
I sintomi negativi ed i problemi cognitivi I sintomi negativi ed i problemi cognitivi 
hanno la tendenza a restare pihanno la tendenza a restare piùù stabili nel stabili nel 
tempotempo, e contribuiscono significantemente , e contribuiscono significantemente 
alla compromissione funzionalealla compromissione funzionale

Tratto da: T Turner. ABC of mental health: Schizophrenia. 
BMJ, Jul 1997; 315: 108 – 111; 
E da: Kim T Mueser, Susan R McGurk. Schizophrenia. 
Lancet 2004; 363: 2063–72



Trattamento farmacologicoTrattamento farmacologico
Trattamento Trattamento psicosocialepsicosociale

Tratto da: T Turner. ABC of mental health: Schizophrenia. 
BMJ, Jul 1997; 315: 108 – 111; 
E da: Kim T Mueser, Susan R McGurk. Schizophrenia. 
Lancet 2004; 363: 2063–72



AntipsicoticiAntipsicotici
Efficaci nel ridurre la sintomatologia, Efficaci nel ridurre la sintomatologia, 
aiutano la riabilitazione, non sono terapie aiutano la riabilitazione, non sono terapie 
definitive!definitive!
effetti collaterali, sintomi neurologici (es., effetti collaterali, sintomi neurologici (es., 
rigiditrigiditàà muscolare, agitazione, tremori, muscolare, agitazione, tremori, 
movimenti involontari nelle estremitmovimenti involontari nelle estremitàà come come 
delle ditta delle mani e dei piedi o della delle ditta delle mani e dei piedi o della 
regione oraregione ora--facciale)facciale)

Tratto da: T Turner. ABC of mental health: Schizophrenia. 
BMJ, Jul 1997; 315: 108 – 111; 
E da: Kim T Mueser, Susan R McGurk. Schizophrenia. 
Lancet 2004; 363: 2063–72



LL’’intervento intervento psicosocialepsicosociale cerca di migliorare il cerca di migliorare il 
management della schizofrenia (es., gestire i management della schizofrenia (es., gestire i 
sintomi, prevenire le ricadute) ed incrementare e sintomi, prevenire le ricadute) ed incrementare e 
rafforzare il funzionamento in aree come il vivere rafforzare il funzionamento in aree come il vivere 
in modo indipendente, le relazioni e il lavoroin modo indipendente, le relazioni e il lavoro

Interventi specifici che hanno dimostrato di Interventi specifici che hanno dimostrato di 
migliorare lmigliorare l’’outcome della schizofrenia includono outcome della schizofrenia includono 
trattamentotrattamento assertivo nella comunitassertivo nella comunitàà, , psicopsico--
educazioneeducazione familiare, sopporto nella ricerca di una familiare, sopporto nella ricerca di una 
occupazione, training delle abilitoccupazione, training delle abilitàà sociali, delle sociali, delle 
abilitabilitàà di insegnamento di gestione della malattia, di insegnamento di gestione della malattia, 
terapia cognitivoterapia cognitivo--comportamentale per le psicosi, comportamentale per le psicosi, 
e trattamento integrato per le trattamento integrato per l’’abuso di sostanze abuso di sostanze 
quale quale comorbiditcomorbiditàà

Tratto da: T Turner. ABC of mental health: Schizophrenia. 
BMJ, Jul 1997; 315: 108 – 111; 
E da: Kim T Mueser, Susan R McGurk. Schizophrenia. 
Lancet 2004; 363: 2063–72



Un caso di schizofrenia lieveUn caso di schizofrenia lieve

Alessandra Alessandra èè una ragazza carina, timida e un pouna ragazza carina, timida e un po’’ remissiva che oggi ha 30 anni.remissiva che oggi ha 30 anni.
EE’’ molto legata alla giovane madre, ma non vuole che questa la molto legata alla giovane madre, ma non vuole che questa la ‘‘invadainvada’’. Ha poche . Ha poche 

amiche. Ha un ragazzo fin da quando aveva 16 anni, ma con lui amiche. Ha un ragazzo fin da quando aveva 16 anni, ma con lui ‘‘non si diverte.non si diverte.’’
Nel Nel ’’97 si diploma 97 si diploma logopedistalogopedista ed inizia delle sostituzioni. Viaggiare e cambiare ed inizia delle sostituzioni. Viaggiare e cambiare 

ambienti la stanca molto, ma ambienti la stanca molto, ma èè determinata a progredire nel lavoro.determinata a progredire nel lavoro.
A Natale A Natale ‘‘98 va a Parigi con il ragazzo 98 va a Parigi con il ragazzo ‘‘per capire se lo per capire se lo amavaamava’’ ma dopo pochi giorni ma dopo pochi giorni 

la riportano a casa delirante, allucinata, confusa e terrorizzatla riportano a casa delirante, allucinata, confusa e terrorizzata. Non sa spiegare a. Non sa spiegare 
cosa sia accaduto.cosa sia accaduto.

Sottoposta ad un programma intenso di cure ambulatoriali guariscSottoposta ad un programma intenso di cure ambulatoriali guarisce presto dai e presto dai 
sintomi psicotici. Non ha sintomi psicotici. Non ha ‘‘soft soft signssigns’’. Rimane una difficolt. Rimane una difficoltàà nei rapporti sociali nei rapporti sociali 
ancora maggiori che in passato. Eancora maggiori che in passato. E’’ spaventata dagli ambienti che non conosce spaventata dagli ambienti che non conosce 
ed ha difficolted ha difficoltàà ad inserirsi nei gruppi. ad inserirsi nei gruppi. 

Ha ripreso il lavoro adattandosi ad una mansione poco gratificanHa ripreso il lavoro adattandosi ad una mansione poco gratificante ma poco te ma poco 
faticosa, faticosa, èè rimasta con il suo ragazzo ma vive ancora dalla madre.rimasta con il suo ragazzo ma vive ancora dalla madre.

Periodicamente momenti di crisi in cui si sente perseguitata e iPeriodicamente momenti di crisi in cui si sente perseguitata e in difficoltn difficoltàà nelle nelle 
relazioni interpersonali, in parte critica verso queste fasirelazioni interpersonali, in parte critica verso queste fasi



Un caso di schizofrenia graveUn caso di schizofrenia grave
Marco studia ingegneria. Si è trasferito da sud in una grande città del nord. E’ un 
ragazzo che non ha mai avuto problemi, di buon carattere. E’ figlio unico ed ha 
buoni rapporti con i genitori.
Nel corso degli studi inizia a ridurre la frequenza alle lezioni e i rapporti con gli 
amici. Inizia anche ad avere difficoltà a concentrarsi. Passa la maggior parte del suo 
tempo in camera, trascorre sveglio la  maggior parte della notte e dorme durante il 
giorno. 
Dopo qualche mese ha la sensazione che gli insegnanti ed i compagni ‘ce l’hanno 
con lui’, litiga spesso e finisce per avere comportamenti inadeguati. Compare un 
franco delirio di persecuzione: prima è convinto che la mafia lo tenga sotto 
controllo e voglia ucciderlo, poi il delirio muta ed è la polizia a sorvegliarlo in 
quanto pensano abbia rapporti con la mafia.
Con il trattamento le idee deliranti migliorano ma senza scomparire del tutto. Inizia 
ad avere strane idee sulla anatomia umana e sulla propria malattia. Trascorre molto 
tempo chiuso nella sua stanza ed ha pochissimi rapporti con gli altri (nel frattempo 
si è trasferito a Bologna e vive con la sorella). 



Un caso di schizofrenia molto Un caso di schizofrenia molto 
gravegrave

Matteo viene segnalato ai Servizi di salute mentale all’età di 17 anni da parte dei 
servizi sociali. A scuola presenta infatti comportamenti anomali e preoccupanti, fa 
molte assenze, ride senza motivo, non studia ed è evidentemente disturbato.
La madre è una giovane donna recentemente immigrata dal meridione, separata 
dal padre di Matteo già da molti anni. Svolge lavori umili, è sostenuta dai servizi 
sociali ed appare fortemente provata. 
Matteo ha avuto difficoltà di adattamento alla scuola fin dalle medie, è buono, ma 
chiuso e strano ed ha serie difficoltà a concentrarsi e studiare.
Inizia ad avere strane idee sulla telepatia ed a pensare che i vicini di casa leggano il 
suo pensiero; angosciato, assediato, si chiude in bagno con la radio ad alto volume. 
Anche la radio e la televisione però parlano di lui.
Al culmine della psicosi scrive biglietti di autodenigrazione ed autoaccusa, per 
togliere ai suoi persecutori la soddisfazione di svergognarlo. 
Le terapia sono poco efficaci e non riescono a ridurre in maniera significativa i 
sintomi. E’ necessario pensare ad un inserimento in comunità.



Sintomi 
positivi

Sintomi 
positivi

Sintomi negativi

Sintomi 
positivi

La schizofrenia è una sindrome con due componenti
1) sintomi psicotici acuti
2) deficit cognitivi e funzionali stabili



Esordio della schizofreniaEsordio della schizofrenia

1)1) Condizioni di normalitCondizioni di normalitàà nellnell’’infanziainfanzia

2)2) Prodromi durante la adolescenzaProdromi durante la adolescenza

3)3) Episodio psicotico acuto (20 Episodio psicotico acuto (20 –– 30 anni)30 anni)

4)4) Decorso variabileDecorso variabile



Esordio della schizofreniaEsordio della schizofrenia

PersonalitPersonalitàà premorbosapremorbosa..
50%: non si riscontrano tratti di personalit50%: non si riscontrano tratti di personalitàà, , 
carattere o comportamento patologici.carattere o comportamento patologici.
25%: tratti generici ed 25%: tratti generici ed aspecificiaspecifici, come "eccessiva , come "eccessiva 
sensibilitsensibilitàà emotiva", "instabilitemotiva", "instabilitàà", "difficolt", "difficoltàà a stare a stare 
con gli altri."con gli altri."
25%: personalit25%: personalitàà schizoide o schizoide o schizotipicaschizotipica..



Esordio della schizofreniaEsordio della schizofrenia

ProdromiProdromi
Ritiro e isolamento sociale.Ritiro e isolamento sociale.
Riduzione della capacitRiduzione della capacitàà di comportamento di comportamento 
finalizzato.finalizzato.
Modificazioni del pensiero.Modificazioni del pensiero.
Comportamento con impulsivitComportamento con impulsivitàà, stranezza e , stranezza e 
bizzarria,bizzarria,
Ansia, perplessitAnsia, perplessitàà, preoccupazioni somatiche, , preoccupazioni somatiche, 
depersonalizzazionedepersonalizzazione..



Psicosi acuta e schizofreniaPsicosi acuta e schizofrenia

•• LL’’episodio psicotico acuto può essere il quadro depisodio psicotico acuto può essere il quadro d’’esordio esordio 
della schizofrenia o comparire tardivamente e della schizofrenia o comparire tardivamente e 
subdolamente dopo una lunga fase di disadattamento  subdolamente dopo una lunga fase di disadattamento  

•• LL’’episodio psicotico acuto si osserva in numerose altre episodio psicotico acuto si osserva in numerose altre 
patologie psichiatriche: patologie psichiatriche: 

oo Disturbi bipolariDisturbi bipolari

oo BouffeBouffeééss delirantideliranti

oo Uso di sostanzeUso di sostanze

oo DeliriumDelirium



Decorso della Decorso della 
schizofreniaschizofrenia

1/3 circa dei pazienti sono 1/3 circa dei pazienti sono 
asintomatici dopo uno o asintomatici dopo uno o 
alcuni episodialcuni episodi

Evoluzione del quadro clinico Evoluzione del quadro clinico 
dalla sintomatologia positiva dalla sintomatologia positiva 
a quella negativaa quella negativa

Buon adattamento sociale in Buon adattamento sociale in 
metmetàà dei casidei casi

Vazquez-Barquero et al, Br J Psychiatry, 1999



Consapevolezza di malattiaConsapevolezza di malattia

Spesso vi Spesso vi èè scarsa consapevolezza di malattiascarsa consapevolezza di malattia
Evidente e grossolana nelle fasi delirantiEvidente e grossolana nelle fasi deliranti
Subdola nelle fasi di compenso e riconducibile ai deficit Subdola nelle fasi di compenso e riconducibile ai deficit 
cognitivi perduranticognitivi perduranti

Vari livelli di inconsapevolezza, dal rifiuto ostile alla Vari livelli di inconsapevolezza, dal rifiuto ostile alla 
disattenzione verso le curedisattenzione verso le cure

Effetto demoralizzante e stigmatizzante della diagnosi Effetto demoralizzante e stigmatizzante della diagnosi 
di schizofreniadi schizofrenia

Interventi: psicoterapia, Interventi: psicoterapia, psicoeducazionepsicoeducazione, alleanza , alleanza 
terapeutica, lotta allo stigmaterapeutica, lotta allo stigma



Studio internazionale OMS sui    Studio internazionale OMS sui    
determinanti delldeterminanti dell’’esito esito 

La schizofrenia ha decorso migliore La schizofrenia ha decorso migliore 
nei paesi invia di svilupponei paesi invia di sviluppo

Ruoli sociali prestabiliti, minore Ruoli sociali prestabiliti, minore 
competitivitcompetitivitàà per il lavoro e minori per il lavoro e minori 
aspettative di performance cognitive aspettative di performance cognitive 
e socialie sociali

Trattamento e riabilitazione

Capacità della famiglia di 
risolvere i problemi

Aiuto da parte dei Servizi ad 
affrontare crisi e conflitti

Ambiente sociale tollerante 

Fattori protettiviFattori protettivi



MortalitMortalitàà e schizofreniae schizofrenia

Elevato rischio di suicidioElevato rischio di suicidio

MortalitMortalitàà per malattie fisicheper malattie fisiche
Scarsa possibilitScarsa possibilitàà di accedere alle cure !di accedere alle cure !

Abitudini di vita poco sane (fumo, alcol, sostanze)Abitudini di vita poco sane (fumo, alcol, sostanze)

Scarsa Scarsa compliancecompliance alle terapie alle terapie 



Famiglia e schizofreniaFamiglia e schizofrenia

•• La schizofrenia interrompe il processo di crescita ed La schizofrenia interrompe il processo di crescita ed 
autonomizzazioneautonomizzazione delldell’’individuo, che regredisce a livelli di individuo, che regredisce a livelli di 
funzionamento precedentifunzionamento precedenti

•• Il paziente schizofrenico ha difficoltIl paziente schizofrenico ha difficoltàà di vita autonoma e di solito di vita autonoma e di solito 
vive in famigliavive in famiglia

•• Il clima e le relazioni familiari sono un fattore chiave per il Il clima e le relazioni familiari sono un fattore chiave per il 
decorso della schizofrenia.decorso della schizofrenia.



Disturbo deliranteDisturbo delirante

Idee delirantiIdee deliranti
Di persecuzione, di gelosiaDi persecuzione, di gelosia

No allucinazioniNo allucinazioni

Funzionamento integroFunzionamento integro

Andamento cronico, poco Andamento cronico, poco responsivoresponsivo alle cure alle cure 



Depressione



E. E. MunchMunch, , ““MalinconiaMalinconia”” (1892)(1892)



Depressione Depressione 
Confini fra normalitConfini fra normalitàà e patologiae patologia

Disagio esistenziale comuneDisagio esistenziale comune
Depressione Depressione ““normalenormale””, esempi: malattia, lutto, esempi: malattia, lutto

Carattere eccessivo, invalidanteCarattere eccessivo, invalidante
Lunga durataLunga durata
FissitFissitàà delldell’’umoreumore
Reazione sproporzionata rispetto ad avvenimenti o Reazione sproporzionata rispetto ad avvenimenti o 
mancanza di associazione con eventi di vita mancanza di associazione con eventi di vita 
Aspetti qualitativi: sentimento di vuoto, perdita Aspetti qualitativi: sentimento di vuoto, perdita 
delldell’’autostima, senso di colpa e/o di vergogna autostima, senso di colpa e/o di vergogna 
immotivato o esageratoimmotivato o esagerato
CopresenzaCopresenza di disturbi vegetativi e somatici gravidi disturbi vegetativi e somatici gravi



Aspetti clinici della depressione Aspetti clinici della depressione 

““CoreCore”” sintomatologicosintomatologico
(sintomi  fondamentali)(sintomi  fondamentali)
PervasivoPervasivo abbassamento del tono dellabbassamento del tono dell’’umoreumore
Perdita di interesse e di capacitPerdita di interesse e di capacitàà di gioire di gioire 
((anedoniaanedonia))
Ridotta energia, diminuita attivitRidotta energia, diminuita attivitàà

Tratto da: Anthony S Hale. ABC of mental health: 
Depression. BMJ, Jul 1997; 315: 43 - 46



Altri aspetti cliniciAltri aspetti clinici

Ridotta concentrazione e attenzioneRidotta concentrazione e attenzione
Ridotta stima di sRidotta stima di séé e ridotta fiducia in se ridotta fiducia in séé stessostesso
Idee di colpa e di non essere degno Idee di colpa e di non essere degno 
Visione del futuro triste e pessimisticaVisione del futuro triste e pessimistica
Idee o atti autolesionisti o di suicidioIdee o atti autolesionisti o di suicidio
Sonno disturbato Sonno disturbato 
Appetito ridottoAppetito ridotto

Tratto da: Anthony S Hale. ABC of mental health: 
Depression. BMJ, Jul 1997; 315: 43 - 46



Sindrome SomaticaSindrome Somatica
Presente se piPresente se piùù di 4 dei seguenti aspetti sono di 4 dei seguenti aspetti sono 

presenti:presenti:
AnedoniaAnedonia
Perdita di reattivitPerdita di reattivitàà (Perdita di reattivit(Perdita di reattivitàà emozionale emozionale 
verso gli eventi e le circostanze che normalmente verso gli eventi e le circostanze che normalmente 
procurano gioia)procurano gioia)
Risvegli precoci (>2 ore prima)Risvegli precoci (>2 ore prima)
Ritardo o agitazione psicomotorioRitardo o agitazione psicomotorio
Marcata perdita di appetitoMarcata perdita di appetito
Perdita di peso >5% del peso corporeo in un mesePerdita di peso >5% del peso corporeo in un mese
Perdita della libidoPerdita della libido

Tratto da: Anthony S Hale. ABC of mental health: 
Depression. BMJ, Jul 1997; 315: 43 - 46



3 distinzioni fondamentali3 distinzioni fondamentali::
1.1. La depressione La depressione èè una malattia o una malattia o èè

““normalenormale”” infelicitinfelicitàà??
2.2. Se Se èè una malattia una malattia èè una condizione una condizione 

psichiatrica primaria o psichiatrica primaria o èè secondaria a una secondaria a una 
malattia fisica o ad abuso di alcool o di malattia fisica o ad abuso di alcool o di 
altre sostanze?altre sostanze?

3.3. Se Se èè una malattia psichiatrica primaria, una malattia psichiatrica primaria, èè
unipolareunipolare o bipolare?o bipolare?

Tratto da: Anthony S Hale. ABC of mental health: 
Depression. BMJ, Jul 1997; 315: 43 - 46



La La gravitgravitàà della depressione della depressione èè legata a legata a 
Numero Numero 
IntensitIntensitàà

dei sintomi caratteristicidei sintomi caratteristici

Quando si tratta di sintomi lievi ma Quando si tratta di sintomi lievi ma 
persistenti si fa diagnosi di persistenti si fa diagnosi di distimiadistimia
Sintomi  numerosi e gravi: Sintomi  numerosi e gravi: disturbo disturbo 
depressivodepressivo
Sintomi Sintomi psicoticipsicotici (deliri o allucinazioni) o (deliri o allucinazioni) o 
stuporstupor sono presenti sono nella sono presenti sono nella depressione depressione 
gravegrave

Tratto da: Anthony S Hale. ABC of mental health: 
Depression. BMJ, Jul 1997; 315: 43 - 46



Forme di depressioneForme di depressione

Depressione agitataDepressione agitata

Depressione apaticaDepressione apatica

Depressione ipocondriaca, anzianiDepressione ipocondriaca, anziani

Depressione melanconicaDepressione melanconica

Depressione atipicaDepressione atipica

Depressione psicoticaDepressione psicotica



Depressioni lievi/moderateDepressioni lievi/moderate
Terapia cognitivoTerapia cognitivo--comportamentale comportamentale 
(psicoterapia (psicoterapia ““brevebreve”” focalizzata, 6focalizzata, 6--20 incontri) 20 incontri) 
AntidepressiviAntidepressivi

Depressioni graviDepressioni gravi
AntidepressiviAntidepressivi

Tratto da: Anthony S Hale. ABC of mental health: 
Depression. BMJ, Jul 1997; 315: 43 - 46



Suicidio o deliberato self harm
Aspetti da valutare
Motivazioni
Circostanze del tentativo
Disturbo psichiatrico 
Problemi precipitanti o che mantengono il rischio
Strategie di adattamento e supporto
Rischio
Indicatori di alto rischio suicidario
Uomini
Età >40 anni
Storia familiare di suicidio
Disoccupazione
Isolamento sociale
Note/ideazioni suicidali
Desiderio continuato di morire
Mancanza di speranza, 
Incapacità di vedere il futuro
Abuso di sostanze o di alcool

Tratto da: Anthony S Hale. ABC of mental health: 
Depression. BMJ, Jul 1997; 315: 43 - 46



Caso clinico
G.M. è una casalinga di 43 anni, coniugata e madre di due figli; è giunta alla nostra 
osservazione inviata dal medico curante. La paziente viene descritta dai familiari come una 
donna attiva nello svolgere le proprie mansioni, tranquilla e piuttosto remissiva nei confronti 
del marito. Negli ultimi mesi ha mostrato crescenti difficoltà nello svolgere le normali 
attività di casalinga, turbata dalla sensazione di non saper più prendere alcuna decisione: 
“... non riesco più a decidere cosa comprare, mi sembra di sbagliare, anzi penso di aver 
sempre sbagliato, ...quello che prima facevo senza alcun problema ora mi preoccupa”. 
Riferisce di sentirsi molto triste e completamente senza speranza, soprattutto la mattina, 
mentre, con il trascorrere delle ore, nota un leggero miglioramento. Nelle prime ore della 
sera avverte il desiderio di coricarsi, “un’altra giornata è terminata”, riuscendo tuttavia a 
dormire solo per poche ore. Spesso nella notte si sveglia e non riesce a riprendere sonno; la 
mattina è costretta ad alzarsi molto presto. Nelle ultime settimane G.M. ha espresso in 
alcune occasioni il desiderio di morire “per porre fine alle sofferenze”. Riferisce di sentirsi 
in colpa per “qualcosa di molto grave che è successo alcuni anni fa”, se ne vergogna e teme 
che, raccontando questo episodio, possano determinarsi delle nuove conseguenze. Infine 
G.M. racconta di aver causato con la propria condotta il licenziamento del marito, evento 
peraltro accaduto anni prima senza particolari conseguenze sull’economia familiare. Ritiene 
che “sicuramente” i colleghi del marito erano venuti a conoscenza del fatto che “più volte si 
era lamentata perché l’attività lavorativa che il coniuge svolgeva in quel periodo lo 
costringeva a lunghi periodi di lontananza da casa e quindi lo avevano riferito al datore di 
lavoro il quale aveva preso i suoi provvedimenti”. 

Tratto da:Trattato Italiano di Psichiatria, Masson, Milano, 1999



EsordioEsordio
BruscoBrusco:: improvvisa o rapida comparsa di improvvisa o rapida comparsa di 
sintomatologiasintomatologia
GradualeGraduale: presenza di sintomi : presenza di sintomi prodromiciprodromici quali quali 
labilitlabilitàà emotiva, astenia, insonnia, cefalea, emotiva, astenia, insonnia, cefalea, 
ridotto interesse sessuale, scarso appetito, ridotto interesse sessuale, scarso appetito, 
difficoltdifficoltàà di concentrazione, diminuzione di di concentrazione, diminuzione di 
interesse nelle normali attivitinteresse nelle normali attivitàà

Episodio depressivo

Tratto da:Trattato Italiano di Psichiatria, Masson, Milano, 1999



Fase di statoFase di stato
SintomatologiaSintomatologia: piuttosto uniforme nei diversi : piuttosto uniforme nei diversi 

episodi. Sono individuabili alcune varietepisodi. Sono individuabili alcune varietàà
fenomeniche (con melanconia, sintomi fenomeniche (con melanconia, sintomi 
psicotici, ansiosa, agitata, catatonica)psicotici, ansiosa, agitata, catatonica)

ComplicanzeComplicanze: gesti : gesti autolesiviautolesivi. Abuso di . Abuso di 
alcolici, alcolici, benzodiazepinebenzodiazepine, stimolanti. , stimolanti. 
Complicanze di natura medica Complicanze di natura medica 
(disidratazione, squilibri (disidratazione, squilibri idroelettroliticiidroelettrolitici, , 
malattie fisiche intercorrenti)malattie fisiche intercorrenti)

DurataDurata: variabile,in rapporto anche : variabile,in rapporto anche 
allall’’intervento terapeutico (media 4intervento terapeutico (media 4--6 mesi); 6 mesi); 
èè possibile la cronicizzazionepossibile la cronicizzazione

Tratto da:Trattato Italiano di Psichiatria, Masson, Milano, 1999



RisoluzioneRisoluzione

BruscaBrusca: soprattutto nelle forme che fanno : soprattutto nelle forme che fanno 
parte di un disturbo bipolareparte di un disturbo bipolare
GradualeGraduale: attenuazione graduale della : attenuazione graduale della 
sintomatologia con fluttuazione della sintomatologia con fluttuazione della 
gravitgravitàà e ritorno ai precedenti livelli di e ritorno ai precedenti livelli di 
adattamentoadattamento
EsitiEsiti: possibilit: possibilitàà di risoluzione incompleta di risoluzione incompleta 
con il persistere di con il persistere di ““sintomi residuisintomi residui””

Tratto da:Trattato Italiano di Psichiatria, Masson, Milano, 1999



Relazione fra depressione e malattia Relazione fra depressione e malattia 
fisicafisica

DepressioneDepressione

Malattia fisicaMalattia fisica

DepressioneDepressione

Aumento citochine proinfiammatorie

Aumento aggregazione piastrinica

Stile di vita poco sano, uso di alcol

Scarsa compliance alle terapie, no controlli

M. neurologiche (stroke, demenza, Parkinson) 

M. endocrine, farmaci

Sindromi dolorose

Disabilità funzionale



Gestione del paziente depresso (1)Gestione del paziente depresso (1)

ValidareValidare la sofferenza del pazientela sofferenza del paziente
La depressione La depressione èè una malattia ormai ben conosciuta e ben una malattia ormai ben conosciuta e ben 
studiatastudiata
La depressione non La depressione non èè segno di debolezza, di scarsa segno di debolezza, di scarsa 
volontvolontàà, di pazzia, di pazzia

Incoraggiare il paziente dando una ragionevole Incoraggiare il paziente dando una ragionevole 
speranzasperanza

Le cure per la depressione sono efficaci, la situazione Le cure per la depressione sono efficaci, la situazione 
migliorermiglioreràà con il tempocon il tempo
Evitare di dire al paziente che deve farsi forza e superare Evitare di dire al paziente che deve farsi forza e superare 
la situazione (la situazione (colpevolizzazionecolpevolizzazione))



Gestione del paziente depresso (2)Gestione del paziente depresso (2)

Valutare la situazione familiare del pazienteValutare la situazione familiare del paziente
I parenti si rendono conto del problema del paziente I parenti si rendono conto del problema del paziente 
Lo incoraggiano a curarsi o remano contro ?Lo incoraggiano a curarsi o remano contro ?
Ci sono situazioni familiari e non che mantengono lo Ci sono situazioni familiari e non che mantengono lo 
stato di stress del pazientestato di stress del paziente

Ascoltare il paziente, trasmettendogli interesse Ascoltare il paziente, trasmettendogli interesse 
e comprensione, anche rimanendo in silenzio e comprensione, anche rimanendo in silenzio 



Gestione del paziente depresso (3)Gestione del paziente depresso (3)

Il paziente depresso spesso Il paziente depresso spesso èè ““difficiledifficile””, non , non 
mostra apprezzamento per i trattamenti, si mostra apprezzamento per i trattamenti, si 
lamenta in continuazione, dice che non clamenta in continuazione, dice che non c’è’è nulla da nulla da 
fare e che tutto fare e che tutto èè inutile inutile 

Sostegno sullSostegno sull’’importanza delle cureimportanza delle cure

Confronto con i colleghi e con lo staffConfronto con i colleghi e con lo staff



Ruolo dellRuolo dell’’esercizio fisicoesercizio fisico

BritishBritish Journal of Journal of PsychiatryPsychiatry 20022002
MatherMather AS AS etet al.al.

EffectEffect of of exerciseexercise on depressive on depressive symptomssymptoms in in olderolder adultsadults
withwith poorlypoorly responsiveresponsive depressive depressive disorderdisorder

Conclusioni:                                        Conclusioni:                                        
gli anziani depressi che rispondono scarsamente alle gli anziani depressi che rispondono scarsamente alle 
terapie dovrebbero essere incoraggiati a fare attivitterapie dovrebbero essere incoraggiati a fare attivitàà

fisicafisica



Depressione e maniaDepressione e mania

umore normale

depressione

mania

Umore basso, triste
Astenia, disinteresse
Coercizione di attività e contatti

Umore elevato, euforico
Loquacità, aumento della attività
Eccessivo coinvolgimento



Disturbi dellDisturbi dell’’umore umore -- Quadri clinici Quadri clinici 

Depressione Depressione unipolareunipolare

Comune 8% pop, Comune 8% pop, 
F/M=2F/M=2--3 3 

Solo episodi depressiviSolo episodi depressivi
Patologia ricorrentePatologia ricorrente

Prognosi buona, specie forme Prognosi buona, specie forme 
non cronicizzatenon cronicizzate
Trattamento con farmaci Trattamento con farmaci 
antidepressiviantidepressivi

Disturbi bipolari Disturbi bipolari 

Rari, <1% pop generaleRari, <1% pop generale
F/M=1 F/M=1 

Caratterizzati dallCaratterizzati dall’’alternanza di alternanza di 
fasi maniacali e depressivefasi maniacali e depressive
Talvolta solo fasi ipomaniacaliTalvolta solo fasi ipomaniacali

Prognosi non eccellentePrognosi non eccellente
Trattamento con farmaci Trattamento con farmaci 
stabilizzatori dellstabilizzatori dell’’umore, umore, 
limitazioni: vita regolarelimitazioni: vita regolare



Sindrome maniacale (1)Sindrome maniacale (1)

Quadro clinico speculare a quello della depressioneQuadro clinico speculare a quello della depressione
Aspetto brillante, abbigliamento vivace, trucco pesante, Aspetto brillante, abbigliamento vivace, trucco pesante, 
tutto vistoso e disordinato, impressione di tutto vistoso e disordinato, impressione di 
ringiovanimentoringiovanimento
Umore elevato, stato di esaltazione e di eccitamentoUmore elevato, stato di esaltazione e di eccitamento
Senso di pienezza e di sintonia con il mondo circostanteSenso di pienezza e di sintonia con il mondo circostante
Se contrastati questi soggetti diventano rapidamente Se contrastati questi soggetti diventano rapidamente 
ostili e rabbiosiostili e rabbiosi
Aumentata energia, iperattivitAumentata energia, iperattivitàà motoria, motoria, disinibizionedisinibizione
No bisogno di sonno e di ciboNo bisogno di sonno e di cibo
LogorreaLogorrea



Sindrome maniacale (2)Sindrome maniacale (2)

AffaccendamentoAffaccendamento

Agitazione marcataAgitazione marcata

Comportamenti aggressivi se contrastatiComportamenti aggressivi se contrastati

Comportamenti a rischio, abuso di sostanzeComportamenti a rischio, abuso di sostanze

Allucinazioni e idee deliranti con tematiche Allucinazioni e idee deliranti con tematiche 
megalomanichemegalomaniche



EsordioEsordio
Brusco:Brusco: rapido sviluppo del quadro clinico rapido sviluppo del quadro clinico 
completo; picompleto; piùù frequente quando lfrequente quando l’’episodio episodio èè
precipitato da eventi stressanti o uso di sostanze precipitato da eventi stressanti o uso di sostanze 
stimolanti (amfetamine, cocaina).stimolanti (amfetamine, cocaina).
Graduale:Graduale: si hanno sintomi si hanno sintomi prodromiciprodromici quali lieve quali lieve 
iperattivitiperattivitàà, ridotto bisogno di sonno, sensazione , ridotto bisogno di sonno, sensazione 
di energia e benessere, loquacitdi energia e benessere, loquacitàà, coinvolgimento , coinvolgimento 
in vari interessi, umore improntato in senso in vari interessi, umore improntato in senso 
euforico, a tratti irritabiliteuforico, a tratti irritabilitàà.Talora la critica .Talora la critica èè
ridotta, ma sono mantenuti buoni livelli di ridotta, ma sono mantenuti buoni livelli di 
adattamento socioadattamento socio--lavorativo.lavorativo.

ManiaMania

Tratto da:Trattato Italiano di Psichiatria, Masson, Milano, 1999



Sintomatologia:Sintomatologia: sono descritte diverse varietsono descritte diverse varietàà
fenomeniche in base al prevalere di alcuni fenomeniche in base al prevalere di alcuni 
aspetti aspetti sintomatologicisintomatologici (mania euforica, (mania euforica, 
disforicadisforica, con sintomi psicotici, con alterazioni , con sintomi psicotici, con alterazioni 
psicomotorie, ecc.)psicomotorie, ecc.)

Complicanze:Complicanze: abuso di alcolici, abuso di alcolici, benzodiazepinebenzodiazepine, , 
stimolanti. Complicanze di natura medica stimolanti. Complicanze di natura medica 
(disidratazione, squilibri (disidratazione, squilibri idroelettroliticiidroelettrolitici, malattie , malattie 
fisiche intercorrenti). Conseguenze legalifisiche intercorrenti). Conseguenze legali

Durata:Durata: Variabile da alcuni giorni a 3Variabile da alcuni giorni a 3--4 mesi 4 mesi 
nelle forme non trattatenelle forme non trattate

Tratto da:Trattato Italiano di Psichiatria, Masson, Milano, 1999



Gestione del paziente maniacaleGestione del paziente maniacale

Evitare contraddizioni diretteEvitare contraddizioni dirette
DistrazioneDistrazione
Aiutare la consapevolezza di malattiaAiutare la consapevolezza di malattia
Evitare divisioni con lo staff nel piano Evitare divisioni con lo staff nel piano 
terapeuticoterapeutico
RimandareRimandare



Tratto da:Trattato Italiano di Psichiatria, Masson, Milano, 1999



Tratto da:Trattato Italiano di Psichiatria, 

Masson, Milano, 1999



Ansia



Disturbi d’ansia



AnsiaAnsia

Stato emotivo a contenuto spiacevole associato a Stato emotivo a contenuto spiacevole associato a 
condizione di allarme e di paura, che insorge in assenza condizione di allarme e di paura, che insorge in assenza 
di un pericolo reale oppure di un pericolo reale oppure èè sproporzionata di fronte sproporzionata di fronte 
allo stimolo scatenanteallo stimolo scatenante

Reazione emotiva Reazione emotiva ubiquitariaubiquitaria comune a tutti (ansia comune a tutti (ansia 
fisiologica)fisiologica)

Ansia patologica: ansia generalizzata, attacco di panico, Ansia patologica: ansia generalizzata, attacco di panico, 
fobie, ossessioni e fobie, ossessioni e compulsionicompulsioni



–– ““Ieri ho vietato a mio figlio di andare a Ieri ho vietato a mio figlio di andare a 
giocare a pallone. Non avrei resistito giocare a pallone. Non avrei resistito 
sapendolo fuori casa; gisapendolo fuori casa; giàà mi immaginavo una mi immaginavo una 
disgraziadisgrazia””..
––““Quando sono interrogato a scuola non Quando sono interrogato a scuola non 
riesco mai ad essere lucido come quando riesco mai ad essere lucido come quando 
faccio un compito scritto. Avverto faccio un compito scritto. Avverto 
unun’’emozione interiore che talvolta mi emozione interiore che talvolta mi 
confondeconfonde””
–– ““Deve farmi sapere se mi assumerDeve farmi sapere se mi assumeràà. Non . Non 
resisto nellresisto nell’’attesa e non vedo lattesa e non vedo l’’ora di poter ora di poter 
iniziare quelliniziare quell’’attivitattività”à”

Tratto da:Trattato Italiano di Psichiatria, Masson, Milano, 1999



LL’’ansia coinvolge: ansia coinvolge: 

Sensazioni soggettive (per Sensazioni soggettive (per 
es., preoccupazione e es., preoccupazione e 
spavento), spavento), 
Risposte fisiologiche (per es., Risposte fisiologiche (per es., 
tachicardia and tachicardia and 
ipercortisolemiaipercortisolemia), ), 
Risposte comportamentali Risposte comportamentali 
(per es., (per es., evitamentoevitamento e fuga) e fuga) 

Tratto da:Anthony S Hale. ABC of mental

health: Anxiety. BMJ, Jun 1997; 314: 1886



LL’’ansia e la paura condividono molte caratteristiche ansia e la paura condividono molte caratteristiche 
soggettive e fisiologichesoggettive e fisiologiche

La paura La paura èè generalmente vista come una generalmente vista come una 
reazione al pericoloreazione al pericolo
Mentre lMentre l’’ansia ansia èè la sensazione di paura legata la sensazione di paura legata 
non proporzionata ad un pericolo realenon proporzionata ad un pericolo reale
Quando lQuando l’’ansia ansia èè persistente e intrusiva, si persistente e intrusiva, si 
definisce disturbo ddefinisce disturbo d’’ansia generalizzato ansia generalizzato 
Quando si manifesta come improvvisi e ripetuti Quando si manifesta come improvvisi e ripetuti 
episodi di panico, si definisce disturbo da episodi di panico, si definisce disturbo da 
attacchi di panico (DAP)attacchi di panico (DAP)

Tratto da:Anthony S Hale. ABC of mental

health: Anxiety. BMJ, Jun 1997; 314: 1886



Ansia generalizzataAnsia generalizzata

Ansia generalizzata: stato dAnsia generalizzata: stato d’’ansia persistente che si ansia persistente che si 
caratterizza per uncaratterizza per un’’attesa apprensiva, eccessiva ed attesa apprensiva, eccessiva ed 
irrealistica con marcate preoccupazioni per svariate irrealistica con marcate preoccupazioni per svariate 
circostanze esistenziali ed anticipazione pessimistica di circostanze esistenziali ed anticipazione pessimistica di 
eventi negativieventi negativi



Diagnosi di disturbo dDiagnosi di disturbo d’’ansia ansia 
generalizzatogeneralizzato

Persistente (>6 mesi) ansia Persistente (>6 mesi) ansia ““libera fluttuante" o libera fluttuante" o 
apprensioneapprensione
Sonno disturbato (insonnia precoce e centrale, Sonno disturbato (insonnia precoce e centrale, 
che non concede il riposo)che non concede il riposo)
Tensione muscolare, tremori, impossibilitTensione muscolare, tremori, impossibilitàà di di 
rimanere rimanere ““fermifermi””
IperattivitIperattivitàà autonomicaautonomica (sudorazione, tachicardia, (sudorazione, tachicardia, 
dolore epigastrico)dolore epigastrico)
Può essere secondaria ad altri disturbi psichiatrici Può essere secondaria ad altri disturbi psichiatrici 
quali depressione o  schizofreniaquali depressione o  schizofrenia

Tratto da:Anthony S Hale. ABC of mental

health: Anxiety. BMJ, Jun 1997; 314: 1886



Malattie fisiche che possono simulare Malattie fisiche che possono simulare 
ll’’ansiaansia

Eccessivo uso di caffeinaEccessivo uso di caffeina
TireotossicosiTireotossicosi, malattia delle paratiroidi, malattia delle paratiroidi
IpoglicemiaIpoglicemia
Astinenza da alcool o drogheAstinenza da alcool o droghe
FeocromocitomaFeocromocitoma, sindrome , sindrome carcinoidecarcinoide
Aritmie cardiache, malattia della valvola Aritmie cardiache, malattia della valvola 
mitralemitrale

Tratto da:Anthony S Hale. ABC of mental

health: Anxiety. BMJ, Jun 1997; 314: 1886



Attacco di panicoAttacco di panico

Crisi di ansia acute caratterizzate da:Crisi di ansia acute caratterizzate da:
Sintomi psicologici: intensa paura di morire oppure Sintomi psicologici: intensa paura di morire oppure 
di perdere il controllodi perdere il controllo
Sintomi somatici: tachicardia, senso di fiato corto, Sintomi somatici: tachicardia, senso di fiato corto, 
dolore toracico, sudorazione, parestesie, vertigini, dolore toracico, sudorazione, parestesie, vertigini, 
nauseanausea
Aspetti comportamentali: arresto, fugaAspetti comportamentali: arresto, fuga

Spontanei o Spontanei o situazionalisituazionali
Condotte di Condotte di evitamentoevitamento
Spesso associati ad agorafobiaSpesso associati ad agorafobia

Ansia Ansia anticipatoriaanticipatoria



DAPDAP
DiagnosiDiagnosi

Ricorrenti inaspettati attacchi di panico (cioRicorrenti inaspettati attacchi di panico (cioèè, senza , senza 
specifici stimoli)specifici stimoli)
Preoccupazione riguardante altri attacchi (Preoccupazione riguardante altri attacchi (fobofobiafobofobia))
Preoccupazioni riguardanti le conseguenze possibili degli Preoccupazioni riguardanti le conseguenze possibili degli 
attacchi (perdita del controllo, attacchi (perdita del controllo, ““impazzireimpazzire””))
Cambiamenti nel comportamento in relazione agli attacchiCambiamenti nel comportamento in relazione agli attacchi

Escludere i seguentiEscludere i seguenti
Intossicazione acuta o astinenza da alcool, caffeina o Intossicazione acuta o astinenza da alcool, caffeina o 
sostanze illecite (amfetamine, sostanze illecite (amfetamine, cannabiscannabis, cocaina), cocaina)
EpilessiaEpilessia

Tratto da:Anthony S Hale. ABC of mental

health: Anxiety. BMJ, Jun 1997; 314: 1886



FobieFobie

Ansia marcata, irragionevole ed inspiegabile legata Ansia marcata, irragionevole ed inspiegabile legata 
ad uno stimolo specificoad uno stimolo specifico

Animali (Animali (eses: ragni): ragni)
Procedure mediche (Procedure mediche (eses: iniezioni, dentista): iniezioni, dentista)
Eventi atmosferici (temporali)Eventi atmosferici (temporali)
Luoghi (Luoghi (eses: altezze, posti da cui : altezze, posti da cui èè difficile fuggire)difficile fuggire)
Situazioni sociali (sproporzione, no abitudine)Situazioni sociali (sproporzione, no abitudine)

Condotte di Condotte di evitamentoevitamento

Modello comportamentale residuo vantaggioso per Modello comportamentale residuo vantaggioso per 
ll’’adattamento nelladattamento nell’’era era pretecnologicapretecnologica



AgorafobiaAgorafobia
DiagnosiDiagnosi

Ansia in situazioni dove la fuga Ansia in situazioni dove la fuga èè difficile o dove difficile o dove èè
impossibile trovare aiutoimpossibile trovare aiuto
Paura di situazioni specifiche, qualiPaura di situazioni specifiche, quali

Trovarsi soli in casaTrovarsi soli in casa
Trovarsi nella follaTrovarsi nella folla
Trovarsi sui trasporti pubblici Trovarsi sui trasporti pubblici 
Trovarsi su ponti, ascensoriTrovarsi su ponti, ascensori

EvitamentoEvitamento attivo delle situazioni temute, o, laddove attivo delle situazioni temute, o, laddove 
esposti, di prova una grave ansia esposti, di prova una grave ansia 
Limitazione del funzionamento (come fare spese, Limitazione del funzionamento (come fare spese, 
lavoro, vita sociale)lavoro, vita sociale)

Tratto da:Anthony S Hale. ABC of mental

health: Anxiety. BMJ, Jun 1997; 314: 1886



Fobia SocialeFobia Sociale

DiagnosiDiagnosi
Estrema, persistente paura delle situazioni socialiEstrema, persistente paura delle situazioni sociali
Paura dellPaura dell’’umiliazione o dellumiliazione o dell’’imbarazzoimbarazzo
LL’’esposizione provoca estrema ansia esposizione provoca estrema ansia 
La paura La paura èè riconosciuta come eccessiva e riconosciuta come eccessiva e 
irragionevoleirragionevole
EvitamentoEvitamento delle situazionidelle situazioni
Ansia Ansia anticipatoriaanticipatoria

Tratto da:Anthony S Hale. ABC of mental

health: Anxiety. BMJ, Jun 1997; 314: 1886



Fobie Specifiche (isolate)Fobie Specifiche (isolate)

DiagnosiDiagnosi
Paura estrema, persistente e irragionevolePaura estrema, persistente e irragionevole
Stimolata allStimolata all’’apparire di uno specifico oggetto o apparire di uno specifico oggetto o 
situazionesituazione
Specifici oggetti comprendono:Specifici oggetti comprendono:

Animali (ragni, serpenti)Animali (ragni, serpenti)
Ambienti naturali (altezze, acqua, temporali)Ambienti naturali (altezze, acqua, temporali)
Sangue, iniezioni, ferite (possono provocare gravi risposte vasoSangue, iniezioni, ferite (possono provocare gravi risposte vaso--
vagali con  svenimento)vagali con  svenimento)

Situazioni specifiche Situazioni specifiche ––guidare, volare, gallerie, ponti, guidare, volare, gallerie, ponti, 
spazi chiusispazi chiusi Tratto da:Anthony S Hale. ABC of mental

health: Anxiety. BMJ, Jun 1997; 314: 1886



Ossessioni e Ossessioni e compulsionicompulsioni

Pensieri, impulsi o immagini Pensieri, impulsi o immagini 
ricorrenti, persistenti e intrusivi, ricorrenti, persistenti e intrusivi, 
vissuti come intrusivi o vissuti come intrusivi o 
inappropriati, e che causano inappropriati, e che causano 
ansia o disagio marcatiansia o disagio marcati

Il contenuto di queste idee Il contenuto di queste idee èè
spesso spiacevole, terrificante, spesso spiacevole, terrificante, 
oscuro o aggressivooscuro o aggressivo

La persona tenta di ignorare o La persona tenta di ignorare o 
di sopprimere tali pensieri, di sopprimere tali pensieri, 
impulsi o immagini, o di impulsi o immagini, o di 
neutralizzarli con altri pensieri o neutralizzarli con altri pensieri o 
azioniazioni

La persona riconosce che i La persona riconosce che i 
pensieri, gli impulsi, o le pensieri, gli impulsi, o le 
immagini ossessivi sono un immagini ossessivi sono un 
prodotto della propria mente (e prodotto della propria mente (e 
non imposti dallnon imposti dall’’esterno come esterno come 
nellnell’’inserzione del pensiero)inserzione del pensiero)

Comportamenti ripetitivi (per Comportamenti ripetitivi (per 
es., lavarsi le mani, riordinare, es., lavarsi le mani, riordinare, 
controllare), o azioni mentali controllare), o azioni mentali 
(per es., pregare, contare, (per es., pregare, contare, 
ripetere parole mentalmente) ripetere parole mentalmente) 
che la persona si sente che la persona si sente 
obbligata a mettere in atto in obbligata a mettere in atto in 
risposta ad unrisposta ad un’’ossessione, o ossessione, o 
secondo regole che devono secondo regole che devono 
essere applicate rigidamenteessere applicate rigidamente

I comportamenti o le azioni I comportamenti o le azioni 
mentali mentali compulsivicompulsivi non sono non sono 
collegati in modo realistico con il collegati in modo realistico con il 
loro scopo esplicito, oppure loro scopo esplicito, oppure 
sono chiaramente eccessivisono chiaramente eccessivi



Gestione del paziente ansiosoGestione del paziente ansioso

RassicurazioneRassicurazione

Farmaci: antidepressivi, sedativiFarmaci: antidepressivi, sedativi

PsicoterapiaPsicoterapia



Effetti tossici delle Effetti tossici delle 
benzodiazepinebenzodiazepine negli negli 

anzianianziani
Incidenti della strada più

frequenti negli anziani che 
assumono BDZ 

(Hemmelgarn, JAMA 1997)

Cadute più frequenti negli 
anziani che assumono BDZ 

(Ray, JAGS 2000)

Atassia, disartria, incoordinazione motoria



LL’’ansia come manifestazione di altroansia come manifestazione di altro

depressionedepressione
disturbi di stress legati ad un trauma disturbi di stress legati ad un trauma 
((traumatrauma--relatedrelated stress stress disordersdisorders) ) 
disturbi di personalitdisturbi di personalitàà, quali il disturbo di , quali il disturbo di 
personalitpersonalitàà ossessivoossessivo––compulsivocompulsivo. . 

Tratto da:Anthony S Hale. ABC of mental

health: Anxiety. BMJ, Jun 1997; 314: 1886



Tratto da:Anthony S Hale. ABC of mental

health: Anxiety. BMJ, Jun 1997; 314: 1886



I disturbi dI disturbi d’’ansia dovrebbero essere differenziati dalle ansia dovrebbero essere differenziati dalle 
reazioni da stressreazioni da stress, in cui l, in cui l’’ansia può essere una ansia può essere una 
caratteristica prominente. Questi includono le reazioni caratteristica prominente. Questi includono le reazioni 
acute da stressacute da stress––una risposta rapida (in minuti o ore) agli una risposta rapida (in minuti o ore) agli 
avvenimenti di vita improvvisi e stressanti, che avvenimenti di vita improvvisi e stressanti, che 
conducono all'ansia con disorientamentoconducono all'ansia con disorientamento––e le reazioni di e le reazioni di 
adattamentoadattamento––che consistono in risposte piche consistono in risposte piùù lente agli lente agli 
avvenimenti di vita (come la perdita di lavoro, o il avvenimenti di vita (come la perdita di lavoro, o il 
divorzio) che accadono giorni o settimane e si divorzio) che accadono giorni o settimane e si 
manifestano come sintomi di ansia, irritabilitmanifestano come sintomi di ansia, irritabilitàà, e , e 
depressione (senza i sintomi biologici). Questi ultimi depressione (senza i sintomi biologici). Questi ultimi 
sono generalmente autosono generalmente auto-- limitanti e sono aiutati dalla limitanti e sono aiutati dalla 
rassicurazione, una ventilazione corretta, e da tecniche rassicurazione, una ventilazione corretta, e da tecniche 
quali il quali il ““problemproblem solvingsolving””

Tratto da:Anthony S Hale. ABC of mental

health: Anxiety. BMJ, Jun 1997; 314: 1886



I disturbi del comportamento 
alimentare 



Vittime della fame/ Vittime della moda

Le gambe della ragazza sulla sinistra sono 
quelle di una vittima della guerra in 
Somalia, quelle della ragazza sulla destra
quelle di una modella di Londra. 
La prossima volta che decidi di
intraprendere una dieta chiediti a chi vuoi 
somigliare o chi stai cercando di imitare…



I disturbi del I disturbi del 
comportamento comportamento 

alimentare (alimentare (eatingeating
disordersdisorders))

Tratto da: CG Fairburn, PJ Harrison. Eating disorders. Lancet 2003; 361: 407–16

•Definizione
•Classificazione
•Diagnosi



Definizione di un Definizione di un eatingeating disorderdisorder

Esistenza di una marcata distorsione delle abitudini Esistenza di una marcata distorsione delle abitudini 
alimentari del soggetto o di un comportamento anomalo alimentari del soggetto o di un comportamento anomalo 
finalizzato al controllo del pesofinalizzato al controllo del peso
Presenza di atteggiamenti di accompagnamento ai Presenza di atteggiamenti di accompagnamento ai 
disturbi della condotta alimentare come ad esempio disturbi della condotta alimentare come ad esempio 
sovrasovra--stima della propria immagine corporea e del stima della propria immagine corporea e del 
proprio peso corporeoproprio peso corporeo
Questo disturbo in sQuesto disturbo in séé o i comportamenti a suo corollario o i comportamenti a suo corollario 
si traducono in difficoltsi traducono in difficoltàà clinicamente rilevanti del clinicamente rilevanti del 
funzionamento fisico, funzionamento fisico, psicopsico--socialesociale o dello stato di salute o dello stato di salute 
del soggettodel soggetto
Deve essere escluso che il disturbo sia secondario ad Deve essere escluso che il disturbo sia secondario ad 
altre condizioni mediche o psichiatrichealtre condizioni mediche o psichiatriche

Tratto da: CG Fairburn, PJ Harrison. Eating disorders. Lancet 2003; 361: 407–16



Classificazione degli Classificazione degli eatingeating disordersdisorders

Anoressia nervosaAnoressia nervosa

Bulimia nervosaBulimia nervosa

EatingEating disordersdisorders atipici (non altrimenti atipici (non altrimenti 
specificati)specificati)

Tratto da: CG Fairburn, PJ Harrison. Eating disorders. Lancet 2003; 361: 407–16



Anoressia nervosaAnoressia nervosa
Criteri Diagnostici PrincipaliCriteri Diagnostici Principali

SovraSovra--stima della forma e del pesostima della forma e del peso-- giudicare se giudicare se 
stessi prevalentemente o esclusivamente in termini stessi prevalentemente o esclusivamente in termini 
di forma e di peso corporeodi forma e di peso corporeo
Mantenimento attivo di un peso eccessivamente Mantenimento attivo di un peso eccessivamente 
bassobasso-- BMI (body mass BMI (body mass indexindex < 17< 17··5 kg/m5 kg/m22))
AmenorreaAmenorrea in donne in etin donne in etàà fertile che non fertile che non 
assumano assumano estroestro--progestiniciprogestinici. . 

Tratto da: CG Fairburn, PJ Harrison. Eating disorders. Lancet 2003; 361: 407–16



La maggior parte delle altre caratteristiche osservabili La maggior parte delle altre caratteristiche osservabili 
in questi disordini sembrano essere secondarie a tale in questi disordini sembrano essere secondarie a tale 
visione psicopatologica ed alle sue conseguenze per visione psicopatologica ed alle sue conseguenze per 
esempioesempio——la la self self starvationstarvation (fame del (fame del ssèè))
Quindi, nellQuindi, nell’’anoressia nervosa canoressia nervosa c’è’è un un desiderio di desiderio di 
perdereperdere pesopeso e e poichpoichèè la riuscitala riuscita di questa ricerca di questa ricerca 
incarna un ideale di successoincarna un ideale di successo questo comportamento questo comportamento 
esasperato non esasperato non èè vissuto come un problema ma vissuto come un problema ma 
come un obiettivo che come un obiettivo che èè auspicabile raggiungereauspicabile raggiungere
Infine in qualche caso la restrizione nellInfine in qualche caso la restrizione nell’’ assunzione assunzione 
di cibo di cibo èè motivata anche da altri processi psicomotivata anche da altri processi psico--
patologici compreso patologici compreso atteggiamenti di ascetismo, di atteggiamenti di ascetismo, di 
competitivitcompetitivitàà o di  desiderio di punire se stessio di  desiderio di punire se stessi
Molti pazienti si impegnano in  un Molti pazienti si impegnano in  un drivendriven typetype di di 
attivitattivitàà fisica che può contribuire alla perdita di pesofisica che può contribuire alla perdita di peso

Tratto da: CG Fairburn, PJ Harrison. Eating disorders. Lancet 2003; 361: 407–16



Tratto da: CG Fairburn, PJ Harrison. Eating disorders. Lancet 2003; 361: 407–16

Distribuzione dei disturbi della condotta alimentare

Anoressia nervosa Bulimia Nervosa
Distribuzione nel mondo Prevalente nelle società occidentali Prevalente nelle società occidentali
Etnia Prevalentemente bianchi Prevalentemente bianchi
Sesso Per lo più donne (90%) Per lo più donne (% sconosciute)

Età Adolescenti Giovani adulti 
(alcuni casi in giovani adulti) (in alcuni casi adolescenti)

Classe sociale Prev. in classi sociali più alte Nessuna predilezione di classe
Prevalenza 0.7% in teen-ager femmine 1-2% in donne tra i 16 e i 35 anni)
Incidenza (per 100 000) 19 nelle donne, 2 negli uomini 29 nelle donne, 1 negli uomini
Modifiche secolari Possibile aumento Probabile aumento



LL’’anoressia nervosa tipicamente comincia tra i 13 e i 19 anni anoressia nervosa tipicamente comincia tra i 13 e i 19 anni 
con una dieta ipocalorica di cui si finisce per perdere il con una dieta ipocalorica di cui si finisce per perdere il 
controllo controllo 
In qualche caso il disturbo In qualche caso il disturbo èè temporaneo ed temporaneo ed autoauto--limitantesilimitantesi,,
oppure richiede solo un intervento breve, questi casi sono pioppure richiede solo un intervento breve, questi casi sono piùù
frequenti nei soggetti pifrequenti nei soggetti piùù giovani giovani 
In altri casi i disturbi diventano persistenti e necessitano di In altri casi i disturbi diventano persistenti e necessitano di un un 
trattamento pitrattamento piùù intensivo.intensivo. Nel 10Nel 10––20% degli individui i 20% degli individui i 
disturbi appaiono intrattabili e senza remittenzadisturbi appaiono intrattabili e senza remittenza
A fronte di caratteristiche sono comuni come lA fronte di caratteristiche sono comuni come l’’ ansia riguardo ansia riguardo 
ll’’ immagine corporea, il peso ed il cibo, esiste una certa immagine corporea, il peso ed il cibo, esiste una certa 
eterogeneiteterogeneitàà di decorso ed di decorso ed outcomeoutcome (risultato, riuscita) (risultato, riuscita) 
UnUn’’ evenienza frequente evenienza frequente èè lo sviluppo di lo sviluppo di bingebinge eatingeating e, in e, in 
circa il 50% dei casi di bulimia nervosa nella sua forma circa il 50% dei casi di bulimia nervosa nella sua forma 
completa completa 
Gli Gli aspetti prognostici favorevoliaspetti prognostici favorevoli pipiùù importanti sono limportanti sono l’’ etetàà
precoce di esordio, la breve storia di malattia; mentre gli precoce di esordio, la breve storia di malattia; mentre gli 
aspetti prognostici aspetti prognostici sfavorevoli sfavorevoli comprendono lunga storia di comprendono lunga storia di 
malattia, severa perdita di peso, malattia, severa perdita di peso, bingebinge eatingeating e vomitoe vomito

Tratto da: CG Fairburn, PJ Harrison. Eating disorders. Lancet 2003; 361: 407–16



LL’’ anoressia nervosa anoressia nervosa èè uno dei disturbi uno dei disturbi 
che si accompagnano ad aumentata che si accompagnano ad aumentata 
mortalitmortalitàà
Il Il rapporto di mortalitrapporto di mortalitàà
standardizzatostandardizzato ((standardisedstandardised
mortalitymortality ratioratio))* nei primi 10  anni dalla * nei primi 10  anni dalla 
presentazione presentazione èè circa circa 1010
La maggioranza delle morti sono il La maggioranza delle morti sono il 
diretto risultato di complicanze mediche diretto risultato di complicanze mediche 
o sono dovute a suicidioo sono dovute a suicidio

** Lo Lo standardisedstandardised mortalitymortality ratioratio èè il rapporto tra il rapporto tra 
numero di morti osservate, D, e morti attese, E, sulla numero di morti osservate, D, e morti attese, E, sulla 
base di base di mortalitymortality ratesrates di una popolazione di di una popolazione di 

Tratto da: CG Fairburn, PJ Harrison. Eating disorders. Lancet 2003; 361: 407–16



Sovrastima di forma e peso Sovrastima di forma e peso corporeocorporeo——eses, giudicare il , giudicare il 
proprio valore largamente, o addirittura esclusivamente proprio valore largamente, o addirittura esclusivamente 
in termini di forma e peso corporeoin termini di forma e peso corporeo
Atteggiamenti di Atteggiamenti di bingebinge eatingeating ricorrentiricorrenti——ovvero ovvero episodi episodi 
incontrollati di incontrollati di ““eccesso di alimentazioneeccesso di alimentazione””
Comportamenti esasperati di controllo del peso Comportamenti esasperati di controllo del peso 
corporeocorporeo——eses, , restrizioni dietetiche estremerestrizioni dietetiche estreme, frequenti , frequenti 
episodi di episodi di vomito autovomito auto--indottoindotto o o abuso di lassativiabuso di lassativi
I criteri diagnostici per lI criteri diagnostici per l’’ anoressia nervosa non sono anoressia nervosa non sono 
soddisfattisoddisfatti

Tratto da: CG Fairburn, PJ Harrison. Eating disorders. Lancet 2003; 361: 407–16

Bulimia Nervosa



La caratteristica principale che distingue la La caratteristica principale che distingue la 
bulimia nervosa dallbulimia nervosa dall’’anoressia nervosa anoressia nervosa èè
costituita dal fatto che costituita dal fatto che i tentativi di i tentativi di 
restrizione calorica sono costellati da restrizione calorica sono costellati da 
episodi ripetuti di episodi ripetuti di bingesbinges ((““abbuffateabbuffate””
durante le quali cdurante le quali c’è’è un devastante senso di un devastante senso di 
perdita di controllo durante cui un quantitativo perdita di controllo durante cui un quantitativo 
enorme di cibo viene assunto)enorme di cibo viene assunto)
La quantitLa quantitàà consumata durante questi episodi consumata durante questi episodi 
varia ma tipicamente si aggira sulle 1000varia ma tipicamente si aggira sulle 1000-- 2000 2000 
kcalkcal
Il piIl piùù delle volte (ma non sempre) il delle volte (ma non sempre) il bingebinge
eatingeating èè seguito da episodi di vomito autoseguito da episodi di vomito auto--
indotto indotto ““compensatoriocompensatorio”” o da abuso di o da abuso di 
lassativilassativi
La combinazione di sottoLa combinazione di sotto--alimentazione e alimentazione e bingebinge
eatingeating si traduce in si traduce in peso corporeo peso corporeo 
generalmente non eccessivamente basso generalmente non eccessivamente basso 
nnéé altoalto determinando ldeterminando l’’ ovvia differenzaovvia differenza

Tratto da: CG Fairburn, PJ Harrison. Eating disorders. Lancet 2003; 361: 407–16



La bulimia nervosa ha unLa bulimia nervosa ha un’’etetàà di esordio leggermente pidi esordio leggermente piùù
alta dellalta dell’’ anoressiaanoressia
Solitamente comincia allo stesso modo dellSolitamente comincia allo stesso modo dell’’ anoressiaanoressia——
infatti, in circa il 25% dei casi, i criteri diagnostici per linfatti, in circa il 25% dei casi, i criteri diagnostici per l’’
anoressia sono soddisfatti per il primo periodo di tempoanoressia sono soddisfatti per il primo periodo di tempo
Occasionalmente, però, episodi di Occasionalmente, però, episodi di bingebinge eatingeating
cominciano ad interrompere la restrizione dietetica e, cominciano ad interrompere la restrizione dietetica e, 
purtroppo, tali purtroppo, tali disordini tendono a perpetuarsi nel disordini tendono a perpetuarsi nel 
tempotempo
CosCosìì la la durata media del disturbo alldurata media del disturbo all’’ esordio esordio èè circa 5 circa 5 
annianni, e anche , e anche 55––10 anni dopo, il 3010 anni dopo, il 30--50% dei casi ha un 50% dei casi ha un 
qualche disturbo della condotta alimentarequalche disturbo della condotta alimentare di rilevanza di rilevanza 
clinica, sebbene in molti casi sia una forma atipicaclinica, sebbene in molti casi sia una forma atipica
Non sono stati identificati Non sono stati identificati predittoripredittori univoci di una univoci di una 
prognosi migliore, sebbene ci siano evidenze che lprognosi migliore, sebbene ci siano evidenze che l’’
obesitobesitàà nellnell’’ infanzia, la scarsa autostima e disturbi della infanzia, la scarsa autostima e disturbi della 
personalitpersonalitàà siano associati con una siano associati con una prognosi peggioreprognosi peggiore..

Tratto da: CG Fairburn, PJ Harrison. Eating disorders. Lancet 2003; 361: 407–16



TrattamentoTrattamento

Il management consiste di quattro aspetti Il management consiste di quattro aspetti 
1.1. Aiutare i pazienti a vedere che hanno Aiutare i pazienti a vedere che hanno 

bisogno di aiuto e mantenere nel bisogno di aiuto e mantenere nel 
tempo la loro motivazione a guariretempo la loro motivazione a guarire..
Questo obiettivo Questo obiettivo èè primario data la loro primario data la loro 
riluttanza al trattamento.riluttanza al trattamento.

2.2. Ripristino del peso corporeoRipristino del peso corporeo.. Questo Questo 
obiettivo si pone dalla necessitobiettivo si pone dalla necessitàà di di 
contrastare lo stato di malnutrizione e porta contrastare lo stato di malnutrizione e porta 
solitamente ad un sostanziale miglioramento solitamente ad un sostanziale miglioramento 
dello stato generale del pazientedello stato generale del paziente

Tratto da: CG Fairburn, PJ Harrison. Eating disorders. Lancet 2003; 361: 407–16



3.3. Il terzo aspetto del management consiste Il terzo aspetto del management consiste 
nel nel trattare la cattiva valutazione che il trattare la cattiva valutazione che il 
paziente ha della propria forma e peso paziente ha della propria forma e peso 
corporeo,corporeo, gestire le abitudini alimentari e il gestire le abitudini alimentari e il 
loro funzionamento loro funzionamento psicopsico--socialesociale

4.4. Non cNon c’è’è un solo modo di raggiungere questo un solo modo di raggiungere questo 
obiettivo (antidepressivi, antipsicotici, obiettivo (antidepressivi, antipsicotici, 
psicoterapie). Un approccio che ha qualche psicoterapie). Un approccio che ha qualche 
evidenza scientifica di efficacia evidenza scientifica di efficacia èè una terapia una terapia 
familiare che sembra essere la pifamiliare che sembra essere la piùù utile per i utile per i 
pazienti pipazienti piùù giovani ed giovani ed èè pertanto pertanto 
principalmente utilizzata con gli adolescentiprincipalmente utilizzata con gli adolescenti

Tratto da: CG Fairburn, PJ Harrison. Eating disorders. Lancet 2003; 361: 407–16



Demenza



Il secolo che Il secolo che èè appena cominciato sarappena cominciato saràà
quello delle malattie croniche, delle quello delle malattie croniche, delle 

demenze, della disabilitdemenze, della disabilitàà,,
coscosìì come il come il ‘‘900 900 èè
stato quello delle stato quello delle 
patologie del patologie del 
benessere benessere 
e le l’’800 quello delle 800 quello delle 
malattie malattie 
trasmissibilitrasmissibili



LL’’invecchiamento della popolazione:invecchiamento della popolazione:
una sfida per la salute pubblicauna sfida per la salute pubblica

Ad oggi, in Italia e Grecia Ad oggi, in Italia e Grecia 23% di anziani23% di anziani

nel 2020, I Paesi nel 2020, I Paesi ““pipiùù vecchivecchi””::
Giappone (Giappone (31%31%), ), 
Italia e Grecia e Svizzera (Italia e Grecia e Svizzera (28%28%))

nel 2020, la nel 2020, la pecentualepecentuale di "di "oldestoldest oldold" (80 " (80 
anni e pianni e piùù) sar) saràà il il 2222% in Italia e in Grecia % in Italia e in Grecia 



Attualmente 1 persona su 5 ha piAttualmente 1 persona su 5 ha piùù di 65 anni di 65 anni 
Nel 2030 gli anziani saranno il 30% della Nel 2030 gli anziani saranno il 30% della 
popolazione italiana popolazione italiana 
AllAll’’aumento dellaumento dell’’attesa di vita (76,2 anni per gli attesa di vita (76,2 anni per gli 
uomini e 82,2 per le donne) corrisponde, uomini e 82,2 per le donne) corrisponde, 
tuttavia, un aumento della disabilittuttavia, un aumento della disabilitàà
gli ultimi 7 anni per gli uomini e 9,2 per le gli ultimi 7 anni per gli uomini e 9,2 per le 
donne sono anni di vita non attivadonne sono anni di vita non attiva



Indice 
vecchiaia=rapporto fra la 

popolazione residente 
con età maggiore o 

uguale a 65 e quelle con 
età inferiore ai 14 anni



EpidemiologiaEpidemiologia
La La prevalenzaprevalenza aumentaaumenta con con ll’’etetàà



Criteri DSM-IV 
per la Demenza

deficit cognitivi multipli
1- memoria
2- 1 o più delle seguenti:

afasia
agnosia
aprassia
disturbo delle funzioni operative

compromissione funzionale 



Mini-Mental State 

PUNTI
Orientamento

1- In quale (anno) (stagione) (giorno del mese)
(giorno) siamo? (punt max =5) 

2- Dove siamo? (stato) (regione) (città) (ospedale)
(piano) (punt max =5 )

Memoria a breve termine
3- Dire il nome di 3 oggetti: un secondo per ciascuno.

Chiedere quindi al paziente di ripeterli tutti e 3
subito dopo che gli sono stati detti. 1 punto per     
ciascuna risposta corretta (punt. Max =3)
Ripeterli tutti e 3 finchè non li ha appresi. 
Indicare il numero delle ripetizioni necessarie 

Attenzione e calcolo
4- Contare all’indietro per 7. 1 punto per ciascuna 

risposta corretta. Cessare dopo cinque risposte
(punt max = 5)

In alternativa fate dire “VERBO” al contrario 
Valutare il livello di coscienza lungo il continuum: 
valutare  
-------------------------------------------------------------------------
-

PUNTI
Memoria di fissazione

5- chiedere il nome dei 3 oggetti nominati
in precedenza. 1 punto per ogni risposta
corretta (punt max =3)

Linguaggio (punt max =9)

6a Dire il nome della penna e dell’orologio 
(punt max =2);

6b Ripetere la frase seguente “NON SE, 
E O MA” (punt max =1);

6c Eseguire l’ordine in 3 tempi: “PRENDI 
UN FOGLIO CON LA MANO DESTRA,
PIEGALO A META’ E BUTTALO IN 

TERRA” (punt max =3);
6d Leggere ed eseguire l’ordine: “CHIUDI 

GLI OCCHI” (punt max =1);
6e Scrivere  una frase (punt max =1);
6f Copiare un disegno (punt max = 1)

Punteggio totale  ……………………………….. 
----------------------------------------------------------------------

VIGILE SONNOLENTO STUPOROSO COMATOSO



I deficit cognitivi dellI deficit cognitivi dell’’anzianoanziano

Cervello senile 

Mild Cognitive Impairment Reversibile

Demenze

Malattia di Alzheimer

Stabile

Altre VascolareMista Mista



DemenzeDemenze



Tratto da: Trattato Italiano di Psichiatria, Masson, Milano, 1999



Caso clinico n. 2Caso clinico n. 2
Un nostro paziente, quando lo abbiamo visto nelle fasi Un nostro paziente, quando lo abbiamo visto nelle fasi 
iniziali delliniziali dell’’AD, parlando del suo lavoro, voleva dirci AD, parlando del suo lavoro, voleva dirci 
quanto fosse bravo come dattilografo e si esprimeva quanto fosse bravo come dattilografo e si esprimeva 
coscosìì: : ««Non per vantarmi, ma io, quando cosavo con la... Non per vantarmi, ma io, quando cosavo con la... 
con la... cosa, la...[fa il gesto di scrivere a macchina], scon la... cosa, la...[fa il gesto di scrivere a macchina], sìì, , 
insomma... ero molto veloce e cosavo senza guardare insomma... ero molto veloce e cosavo senza guardare 
[fa il gesto di battere sulla tastiera guardando da un[fa il gesto di battere sulla tastiera guardando da un’’altra altra 
parte] e non facevo errori!parte] e non facevo errori!»» Alla domanda Alla domanda ««Dove Dove 
lavorava?lavorava?»» rispondeva rispondeva ««Io lavoravo al coso..., ero Io lavoravo al coso..., ero 
impiegato al coso... al... simpiegato al coso... al... sìì, dove c, dove c’è’è il sindaco... Al il sindaco... Al 
comune, ecco!... lavoravo in comune!comune, ecco!... lavoravo in comune!»»..

Tratto da: Trattato Italiano di Psichiatria, Masson, Milano, 1999



Tratto da: Trattato Italiano di Psichiatria, Masson, Milano, 1999



Impatto della demenza a livello individualeImpatto della demenza a livello individuale
Durata della vitaDurata della vita

aumenta 2aumenta 2--3 volte il rischio di morte3 volte il rischio di morte
demenza sottostimata come causa di mortedemenza sottostimata come causa di morte

SopravvivenzaSopravvivenza
in 5 anni di in 5 anni di followfollow--upup la sopravvivenza la sopravvivenza 
media media èè 3 anni per i dementi3 anni per i dementi e 4.2 per i e 4.2 per i 
nonnon--dementidementi

dopo 5 anni: dopo 5 anni: deceduti il 70% dei dementideceduti il 70% dei dementi ed ed 
il 35% dei nonil 35% dei non--dementidementi



QualitQualitàà di vita di vita 
deterioramento progressivodeterioramento progressivo
necessitnecessitàà di controllo e aiutodi controllo e aiuto

Declino cognitivoDeclino cognitivo
declino annuale: declino annuale: 2.7 2.7 -- 4.5 al MMSE4.5 al MMSE

Declino funzionaleDeclino funzionale
14% che diviene 54% dopo 3 anni14% che diviene 54% dopo 3 anni



Alterazione Umore Alterazione Umore 1919
Alterazione ideazioneAlterazione ideazione 33.533.5

Agitazione Agitazione globaleglobale 4444
smarrimento/erraresmarrimento/errare 1818

Alterazione PercezioneAlterazione Percezione
allucinazioniallucinazioni 2828
misperceptionsmisperceptions 2323

Revisione della letteratura sulla psicopatologia
nella demenza (1)
da: Tariot, J Clin Psych 1999



AggressivitAggressivitàà
verbaleverbale 2424
fisicafisica 14.314.3
resistenza/non cooperazioneresistenza/non cooperazione 1414

AnsiaAnsia 31.831.8
Ritirarsi, Ritirarsi, comportcomport.passivo.passivo 6161
ComportComport. Vegetativo. Vegetativo

dormiredormire 2727
astinenza cibo/voracitastinenza cibo/voracitàà 3434

Revisione della letteratura sulla psicopatologia
nella demenza (2)
da: Tariot, J Clin Psych 1999



Depressione nella demenzaDepressione nella demenza

La depressione può insorgere in qualunque fase La depressione può insorgere in qualunque fase 
della demenzadella demenza
Anamnesi: deve essere raccolta sia dal paziente Anamnesi: deve essere raccolta sia dal paziente 
che dal familiareche dal familiare
Valutare i fattori di rischio per patologia Valutare i fattori di rischio per patologia 
depressiva: storia personale o familiare positiva depressiva: storia personale o familiare positiva 
per depressione, eventi avversi recenti (lutti, per depressione, eventi avversi recenti (lutti, 
pensionamenti, cambi abitazione) pensionamenti, cambi abitazione) 
Antidepressivi nei casi di: compromissione delle Antidepressivi nei casi di: compromissione delle 
attivitattivitàà quotidiane, disturbi del comportamentoquotidiane, disturbi del comportamento



PSEUDODEMENZA DEMENZA

-l’insorgenza della sintomatologia è
definita con precisione 

- l’insorgenza della malattia non 
è definita precisamente

- l’intervento medico è richiesto in 
tempi brevi 

- la richiesta di intervento 
medico è tradiva 

- i sintomi pregrediscono rapidamente - l’evoluzione è lenta e 
progressiva 

- i familiari sono consapevoli del 
disturbo 

- la famiglia è inconsapevole 
della malattia  

- anamnesi positiva per malattie 
psichiatriche 

- anamnesi negativa per 
malattie psichiatriche 

- passività di fronte ai deficit cognitivi - tentativi di superamento dei 
deficit

- sentimenti di inadeguatezza, con 
conseguente resa di fronte ad 
obiettivi anche semplici   

- atteggiamento affettivamente 
incongruo in relazione ai sintomi, 
con perseverazione nel tentativo 
di superare il problema  



PSEUDODEMENZA DEMENZA

- piena consapovolezza ed 
enfatizzazione dei deficit cognitivi 

- tendenza alla dissimulazione 
dei sintomi cognitivi 

- precoci difficoltà sul piano 
relazionale

- capacità relazionali 
inizialmente conservate

- presenza costante di confusione - confusione notturna

- attenzione e concentrazione sono 
spesso conservate

- attenzione e concentrazione 
sono spesso compromesse 

- risposte vaghe in particolare ai test 
di orientamento 

- risposte errate (es. 
disorientamento spazio-
temporale) 



TrattamentoTrattamento

Decorso inesorabilmente infausto in 5Decorso inesorabilmente infausto in 5--10 anni10 anni
Inibitori delle Inibitori delle colinesterasicolinesterasi (rallentano il decorso per (rallentano il decorso per 
alcuni mesi)alcuni mesi)
Riabilitazione Riabilitazione psicopsico--funzionalefunzionale
AccudimentoAccudimento



Disturbi di Personalità



Disturbi di personalitDisturbi di personalitàà

LL’’ Organizzazione Mondiale della SanitOrganizzazione Mondiale della Sanitàà definisce queste definisce queste 
condizioni come  condizioni come  ““pattern di comportamento pattern di comportamento 

profondamente radicati e durevoli, che si manifestano profondamente radicati e durevoli, che si manifestano 
come risposte inflessibili ad una larga gamma di come risposte inflessibili ad una larga gamma di 

situazioni sociali e personali."situazioni sociali e personali."

Tratto da: M Marlowe and P Sugarman. 
ABC of mental health: Disorders of 
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179 





Disturbi di personalitDisturbi di personalitàà
I disturbi di personalitI disturbi di personalitàà sono associati con modi di pensare, sono associati con modi di pensare, 
percepire e di rispondere emotivamente che differiscono percepire e di rispondere emotivamente che differiscono 
sostanzialmente da quelli generalmente accettatesostanzialmente da quelli generalmente accettate

I pazienti tendono ad esibire un limitato repertorio di I pazienti tendono ad esibire un limitato repertorio di 
risposte stereotipate in diversi contesti sociali e personali risposte stereotipate in diversi contesti sociali e personali 

Questi pattern solitamente sono evidenti durante la tarda Questi pattern solitamente sono evidenti durante la tarda 
infanzia o linfanzia o l’’adolescenza ma la necessitadolescenza ma la necessitàà di verificarne la loro di verificarne la loro 
permanenza nel tempo, limita lpermanenza nel tempo, limita l’’uso del termine uso del termine ““disturbodisturbo”” ai ai 
soli adultisoli adulti

Tratto da: M Marlowe and P Sugarman. 
ABC of mental health: Disorders of 
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179 



Disturbi di personalitDisturbi di personalitàà
Problemi nella definizioneProblemi nella definizione
Assenza di uno standard di normalitAssenza di uno standard di normalitàà della  della  
personalitpersonalitàà o del comportamentoo del comportamento
Terminologia confusa derivante da diverse Terminologia confusa derivante da diverse 
prospettive teoriche prospettive teoriche 

Tratto da: M Marlowe and P Sugarman. ABC of mental health: Disorders of 
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179 



La classificazione dei Disturbi di PersonalitLa classificazione dei Disturbi di Personalitàà OMSOMS

F60 Disturbi di PersonalitF60 Disturbi di Personalitàà Specifici:Specifici:
ParanoideParanoide —— Include le categorie  precedentemente usate Include le categorie  precedentemente usate 
della personalitdella personalitàà sensitiva e querelantesensitiva e querelante
Schizoide  Schizoide  —— Distinto dal disturbo Distinto dal disturbo schizotipicoschizotipico, che , che èè legato legato 
alla schizofreniaalla schizofrenia
Dissociativo Dissociativo -- Precedentemente chiamato personalitPrecedentemente chiamato personalitàà
antisociale, asociale, psicopatica, o antisociale, asociale, psicopatica, o sociopaticasociopatica
Emotivamente instabile Emotivamente instabile —— Include i tipi impulsivo (esplosivo) Include i tipi impulsivo (esplosivo) 
e e borderlineborderline
Istrionico  Istrionico  —— Precedentemente personalitPrecedentemente personalitàà istericaisterica
AnankasticoAnankastico —— Precedentemente personalitPrecedentemente personalitàà ossessivaossessiva
Ansioso Ansioso —— chiamato anche personalitchiamato anche personalitàà evitanteevitante
Dipendente Dipendente —— Precedentemente personalitPrecedentemente personalitàà astenicaastenica, , 
inadeguata, o passivainadeguata, o passiva

Tratto da: M Marlowe and P Sugarman. ABC 
of mental health: Disorders of personality. 
BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179 



Possibili causePossibili cause
CC’è’è una crescente evidenza a sostegno di una componente una crescente evidenza a sostegno di una componente 
genetica alla base di alcuni comportamenti (come lgenetica alla base di alcuni comportamenti (come l’’etilismo etilismo 
ad esordio precoce nei maschi)ad esordio precoce nei maschi)

La ricerca La ricerca neurochimicaneurochimica ha trovato una relazione tra il ha trovato una relazione tra il 
metabolismo cerebrale della serotonina ed un eccesso di metabolismo cerebrale della serotonina ed un eccesso di 
impulsivitimpulsivitàà ed aggressivited aggressivitàà

Alcuni disturbi della personalitAlcuni disturbi della personalitàà possono essere considerati possono essere considerati 
come forme attenuate di malattia mentale. Il legame picome forme attenuate di malattia mentale. Il legame piùù
forte forte èè quello tra quello tra clustercluster A e schizofreniaA e schizofrenia

Teorie psicologiche si sono focalizzate sulla incapacitTeorie psicologiche si sono focalizzate sulla incapacitàà di di 
progredire nei vari stadi dello sviluppo come risultato di progredire nei vari stadi dello sviluppo come risultato di 
condizioni avverse, portando a problemi nel  mantenere condizioni avverse, portando a problemi nel  mantenere 
legami pilegami piùù tardi nella vitatardi nella vita

Tratto da: M Marlowe and P Sugarman. 
ABC of mental health: Disorders of 
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179 



EpidemiologiaEpidemiologia
Prevalenza nella popolazione generale varia dal Prevalenza nella popolazione generale varia dal 
2% al 13%, pi2% al 13%, piùù alta negli istituti (ospedali, case alta negli istituti (ospedali, case 
di cura, e prigioni) di cura, e prigioni) 
Alcune diagnosi sono piAlcune diagnosi sono piùù frequenti nei maschi frequenti nei maschi 
(come il Disturbo Dissociativo di Personalit(come il Disturbo Dissociativo di Personalitàà), ), 
altre pialtre piùù frequenti nelle donne (come il Disturbo frequenti nelle donne (come il Disturbo 
Istrionico e quello Istrionico e quello BorderlineBorderline della Personalitdella Personalitàà))
Alcune forme comuni di presentazione Alcune forme comuni di presentazione 
dovrebbero indirizzare ad una immediata dovrebbero indirizzare ad una immediata 
considerazione di un sottostante disturbo della considerazione di un sottostante disturbo della 
personalitpersonalitàà: : ll’’associazione tra il disturbo associazione tra il disturbo 
dissociativo della personalitdissociativo della personalitàà e le l’’alcool e abuso alcool e abuso 
di sostanzedi sostanze èè particolarmente importante.particolarmente importante.



Prerequisiti per la diagnosi del disturbo di Prerequisiti per la diagnosi del disturbo di 
personalitpersonalitàà

il paziente presenta un pattern di...il paziente presenta un pattern di...
comportamentocomportamento
risposta emotivarisposta emotiva
percezione di se, degli altri e del mondopercezione di se, degli altri e del mondo

che che èè ......
evidente in presto nella vitaevidente in presto nella vita
persiste nellpersiste nell’’etetàà adultaadulta
pervasivopervasivo
inflessibileinflessibile
una deviazione rispetto la normale cultura del una deviazione rispetto la normale cultura del 
pazientepaziente

Tratto da: M Marlowe and P Sugarman. 
ABC of mental health: Disorders of 
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179 



e porta a ...e porta a ...
DistressDistress a se stesso, agli altri o alla a se stesso, agli altri o alla 
societsocietàà
DisfunzionamentoDisfunzionamento nelle relazioni nelle relazioni 
interpersonali, sociali o lavorativeinterpersonali, sociali o lavorative

ma non ma non èè attribuibile aattribuibile a……
altri disturbi psichiatrici (schizofrenia, altri disturbi psichiatrici (schizofrenia, 
depressione, uso sbagliato dei farmaci)depressione, uso sbagliato dei farmaci)
altri disturbi fisici (intossicazione acuta, altri disturbi fisici (intossicazione acuta, 
malattie organiche del cervello)malattie organiche del cervello)

Tratto da: M Marlowe and P Sugarman. 
ABC of mental health: Disorders of 
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179 



Per scopi pratici, questi disturbi sono spesso Per scopi pratici, questi disturbi sono spesso 
raggruppati  in tre raggruppati  in tre clustercluster che condividono delle che condividono delle 

caratteristiche cliniche:caratteristiche cliniche:

ClusterCluster AA —— i pazienti spesso sembrano bizzarri o i pazienti spesso sembrano bizzarri o 
eccentrici (come i eccentrici (come i paranoidiparanoidi o i schizoidi). Il disturbo o i schizoidi). Il disturbo 
schizotipicoschizotipico èè spesso incluso in questo spesso incluso in questo clustercluster
ClusterCluster BB —— i pazienti possono sembrare drammatici, i pazienti possono sembrare drammatici, 
emotivi, o erratici (come il tipo istrionico, dissociativo, o emotivi, o erratici (come il tipo istrionico, dissociativo, o 
borderlineborderline di personalitdi personalitàà emotivamente instabile)emotivamente instabile)
ClusterCluster C C —— i pazienti si presentano come ansiosi o i pazienti si presentano come ansiosi o 
impauriti (come il tipo dipendente, ansioso a impauriti (come il tipo dipendente, ansioso a 
anankasticoanankastico).).

Tratto da: M Marlowe and P Sugarman. 
ABC of mental health: Disorders of 
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179 



I pazienti con disturbo di personalitI pazienti con disturbo di personalitàà si possono si possono 
presentare in vari modipresentare in vari modi

Alcuni comportamenti indicativi del disturbo di Alcuni comportamenti indicativi del disturbo di 
personalitpersonalitàà possono essere franchi (come lpossono essere franchi (come l’’aggressione aggressione 
estrema), ma altri possono essere subdoli (come una estrema), ma altri possono essere subdoli (come una 
pronunciata difficoltpronunciata difficoltàà nel comportamento deciso o nel comportamento deciso o 
comportamento di comportamento di evitamentoevitamento))

Reazioni temporanee a circostanze particolari non Reazioni temporanee a circostanze particolari non 
giustificano una diagnosi di disturbo di personalitgiustificano una diagnosi di disturbo di personalitàà

Tratto da: M Marlowe and P Sugarman. 
ABC of mental health: Disorders of 
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179 



Presentazioni comuni del disturbo di Presentazioni comuni del disturbo di 
personalitpersonalitàà

AggressioneAggressione
Abuso di alcool e sostanze Abuso di alcool e sostanze 
Ansia e depressioneAnsia e depressione
Considerevole autolesionismo Considerevole autolesionismo 
Abbuffate, vomito, Abbuffate, vomito, purgingpurging, ed altri disturbi , ed altri disturbi 
delldell’’alimentazionealimentazione

Tratto da: M Marlowe and P Sugarman. 
ABC of mental health: Disorders of 
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179 



ÈÈ importante differenziare...importante differenziare...

I disturbi di personalitI disturbi di personalitàà del del clustercluster A dalle A dalle 
malattie psichiatriche psicotiche malattie psichiatriche psicotiche 
Ed i disturbi di personalitEd i disturbi di personalitàà del del clustercluster C C 
dalldall’’ansia e la depressione ogniqualvolta sia ansia e la depressione ogniqualvolta sia 
possibilepossibile
Comunque, il disturbo di personalitComunque, il disturbo di personalitàà
coesiste frequentemente con un disturbo coesiste frequentemente con un disturbo 
mentale ed il paziente può presentare mentale ed il paziente può presentare 
sintomi di ambeduesintomi di ambedue

Tratto da: M Marlowe and P Sugarman. 
ABC of mental health: Disorders of 
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179 



Le persone che soffrono di disturbi di Le persone che soffrono di disturbi di 
personalitpersonalitàà del del clustercluster B si presentano B si presentano 
frequentemente un comportamento frequentemente un comportamento 
aggressivoaggressivo
Ogni storia di abuso o di disturbi del Ogni storia di abuso o di disturbi del 
comportamento  nellcomportamento  nell’’infanzia dovrebbe infanzia dovrebbe 
essere indagata, inclusi i dettagli di episodi essere indagata, inclusi i dettagli di episodi 
di violenza in pubblico o a casa, di violenza in pubblico o a casa, 
comportamento offensivo o criminale ed comportamento offensivo o criminale ed 
ogni storia di carcerazione ogni storia di carcerazione 
Idee di minaccia e di nuocere a se stesso o Idee di minaccia e di nuocere a se stesso o 
agli altri dovrebbero essere discusse agli altri dovrebbero essere discusse 
apertamente e registrate con molta apertamente e registrate con molta 
attenzioneattenzione

Tratto da: M Marlowe and P Sugarman. 
ABC of mental health: Disorders of 
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179 



Principi generali dPrincipi generali d’’interventointervento

Evitare divisioni nellEvitare divisioni nell’’equipe terapeuticaequipe terapeutica
Comunicare apertamente col paziente e Comunicare apertamente col paziente e 
gli altri professionisti coinvoltigli altri professionisti coinvolti
Mirare ad una relazione terapeutica Mirare ad una relazione terapeutica 
stabile sul lungo termine: questo può stabile sul lungo termine: questo può 
richiedere di mettersi in richiedere di mettersi in ‘‘sintoniasintonia’’ con il con il 
paziente paziente 
Mirare al miglioramento del pazienteMirare al miglioramento del paziente

Tratto da: M Marlowe and P Sugarman. 
ABC of mental health: Disorders of 
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179 



Misure specifiche dMisure specifiche d’’interventointervento

Trattare la malattia mentale e/o fisica Trattare la malattia mentale e/o fisica 
coesistentecoesistente
Considerare un trattamento farmacologico Considerare un trattamento farmacologico 
specificospecifico

Antipsicotici per lAntipsicotici per l’’autolesionismo impulsivo autolesionismo impulsivo 
Inibitori Specifici del Inibitori Specifici del ReuptakeReuptake della Serotonina della Serotonina 
(SSRI) per l(SSRI) per l’’instabilitinstabilitàà emotiva di tipo emotiva di tipo borderlineborderline
CarbamazepineCarbamazepine per il comportamento aggressivoper il comportamento aggressivo

Considerare un trattamento psicologico Considerare un trattamento psicologico 
specificospecifico

Psicoterapia individuale o di gruppo Psicoterapia individuale o di gruppo 
Per i casi piPer i casi piùù gravi comunitgravi comunitàà terapeuticaterapeuticaTratto da: M Marlowe and P Sugarman. 

ABC of mental health: Disorders of 
personality. BMJ, Jul 1997; 315: 176 - 179 



Disturbi Disturbi SomatoformiSomatoformi



Processo diagnosticoProcesso diagnostico

Il paziente chiede aiuto Il paziente chiede aiuto 
per sintomi (soggettivi)per sintomi (soggettivi)
Il medico cerca segni Il medico cerca segni 
(oggettivi) di malattia(oggettivi) di malattia
Formulazione della Formulazione della 
diagnosidiagnosi
Piano di trattamentoPiano di trattamento



Sintomi medici inspiegabiliSintomi medici inspiegabili

I problemi nascono I problemi nascono 
quando il medico non quando il medico non 
riesce a trovare riesce a trovare 
riscontri oggettivi ai riscontri oggettivi ai 
sintomi del paziente sintomi del paziente 
In questi casi si parla di In questi casi si parla di 
sintomi medici sintomi medici 
inspiegabili o piinspiegabili o piùù
comunemente di comunemente di 
sintomi funzionalisintomi funzionali



Comportamento abnorme verso la malattiaComportamento abnorme verso la malattia

Asserzione di Asserzione di 
malattiamalattia

Affermano di essere Affermano di essere 
malati malgrado godano malati malgrado godano 
di buona salutedi buona salute

SomatizzazioneSomatizzazione

SimulazioneSimulazione

Negazione di Negazione di 
malattiamalattia

Stigma, pauraStigma, paura

Non effettuano le visite di Non effettuano le visite di 
controllo, non controllo, non compliancecompliance
alle terapie prescrittealle terapie prescritte



SimulazioneSimulazione

Disturbo fittizioDisturbo fittizio
Il soggetto Il soggetto èè consapevole di aver messo in atto una simulazione consapevole di aver messo in atto una simulazione 
ma non dei vantaggi ottenibili (attenzione)ma non dei vantaggi ottenibili (attenzione)
Sindrome di Sindrome di MunchausenMunchausen, , SdSd di M. indottadi M. indotta

Finzione di malattiaFinzione di malattia
Il soggetto Il soggetto èè consapevole di aver messo in atto una simulazione consapevole di aver messo in atto una simulazione 
e dei vantaggi ottenibili (sussidio)e dei vantaggi ottenibili (sussidio)



Classificazione sintomi medici inspiegabiliClassificazione sintomi medici inspiegabili

Sindromi somatiche 
funzionali

Disturbi 
somatoformi

Componente somatica 
dei disturbi psichiatrici



Sindromi somatiche funzionali Sindromi somatiche funzionali 
nelle diverse specialistichenelle diverse specialistiche

Cefalea Cefalea tensionaletensionale

Dolore toracico atipicoDolore toracico atipico

DispepsiaDispepsia

Sindrome dellSindrome dell’’intestino irritabileintestino irritabile

Dolore cronico pelvicoDolore cronico pelvico

FibromialgiaFibromialgia

Sindromi sistemiche: fatica cronica, Sindromi sistemiche: fatica cronica, 
sensibilitsensibilitàà chimica multiplachimica multipla



Caratteristiche delle sindromi funzionaliCaratteristiche delle sindromi funzionali

Comuni: 5Comuni: 5--10% nel corso della vita10% nel corso della vita

Persistenti: 75% continua ad avere sintomi dopo 10 Persistenti: 75% continua ad avere sintomi dopo 10 aaaa. dall. dall’’esordioesordio

Complessa gestione, interventi medici spesso inefficaciComplessa gestione, interventi medici spesso inefficaci

Livelli di disabilitLivelli di disabilitàà elevata, superiore a quella di condizioni mediche elevata, superiore a quella di condizioni mediche 
importanti (importanti (insuffinsuff. cardiaca). cardiaca)

Sovrapposizione fra le sindromi funzionali sia in termini di criSovrapposizione fra le sindromi funzionali sia in termini di criteri teri 
diagnostici che in termini di diagnostici che in termini di comorbiditcomorbiditàà

Caratteristiche comuni alle varie sindromi: genere F, presenza dCaratteristiche comuni alle varie sindromi: genere F, presenza di i 
disturbi ddisturbi d’’ansia o depressivi, storia di maltrattamento/abuso infantileansia o depressivi, storia di maltrattamento/abuso infantile



Caso clinico 1Caso clinico 1

Annalisa, 48 anni, casalinga, coniugata con due figli, poche ma Annalisa, 48 anni, casalinga, coniugata con due figli, poche ma significative significative 
relazioni interpersonali, inviata per una consultazione da un corelazioni interpersonali, inviata per una consultazione da un collegallega

Anamnesi medica: Anamnesi medica: discopatiadiscopatia in sede lombare, fase in sede lombare, fase premenopausalepremenopausale

Anamnesi psichiatrica: pregresso uso di fluvoxamina con beneficiAnamnesi psichiatrica: pregresso uso di fluvoxamina con beneficio, mai in cura o, mai in cura 
continuativa presso uno continuativa presso uno psipsi

Appena arrivata inizia una lunga elencazione di problemi di saluAppena arrivata inizia una lunga elencazione di problemi di salute, in maniera te, in maniera 
caotica, senza alcun ordine cronologico caotica, senza alcun ordine cronologico 

Attualmente sono presenti: cefalea persistente, Attualmente sono presenti: cefalea persistente, lombalgialombalgia cronica, dolore durante cronica, dolore durante 
i rapporti sessuali, dismenorrea, numerose intolleranze alimentai rapporti sessuali, dismenorrea, numerose intolleranze alimentari, fatica a ri, fatica a 
respirare, frequenti episodi di tachicardia, prurito incoercibilrespirare, frequenti episodi di tachicardia, prurito incoercibile, lipotimiee, lipotimie

Recente ricovero per accertamenti, presenta tre referti di esamiRecente ricovero per accertamenti, presenta tre referti di esami del sangue del sangue 
eseguiti negli ultimi mesi eseguiti negli ultimi mesi 

Per questi disturbi attualmente assume: analgesici, antiasmaticiPer questi disturbi attualmente assume: analgesici, antiasmatici, , antiistaminiciantiistaminici, , 
sedativi, ipnotici, integratori alimentari, fermenti lattici, sesedativi, ipnotici, integratori alimentari, fermenti lattici, senza beneficionza beneficio

Riferisce di avere sofferto dei piRiferisce di avere sofferto dei piùù vari disturbi fin dallvari disturbi fin dall’’etetàà di 20 di 20 aaaa. (. (““sempre sempre 
malatamalata””), racconta la sua storia in maniera drammatica), racconta la sua storia in maniera drammatica



Caso clinico 2Caso clinico 2

Nadia, 40 anni, originaria dellNadia, 40 anni, originaria dell’’Europa dellEuropa dell’’Est, sposata con un figlio, ha lavorato Est, sposata con un figlio, ha lavorato 
in un negozio di arredamenti ma da qualche anno ha smesso, inviain un negozio di arredamenti ma da qualche anno ha smesso, inviata dal medico ta dal medico 
curantecurante
Anamnesi medica: linfoma trattata con successo, cistite da raggiAnamnesi medica: linfoma trattata con successo, cistite da raggi
Anamnesi psichiatrica negativaAnamnesi psichiatrica negativa

Ormai da alcuni anni, in seguito alle cure per il tumore, ha sviOrmai da alcuni anni, in seguito alle cure per il tumore, ha sviluppato una luppato una 
importante sintomatologia importante sintomatologia algicaalgica in sede addominale e lombare in sede addominale e lombare 
Appare polarizzata sul dolore che descrive in maniera indefinitaAppare polarizzata sul dolore che descrive in maniera indefinita (sede, qualit(sede, qualitàà), ), 
quando sta male (praticamente 1 giorno su 2) non riesce ad alzarquando sta male (praticamente 1 giorno su 2) non riesce ad alzarsi dal letto, si dal letto, 
sintomi ansiosi (ansia sintomi ansiosi (ansia anticipatoriaanticipatoria), recentemente ), recentemente èè stata al mare con un amica stata al mare con un amica 
ed ed èè stata megliostata meglio
Ha effettuato numerose visite presso specialisti urologi, neurolHa effettuato numerose visite presso specialisti urologi, neurologi, ortopedici, ogi, ortopedici, 
fisiatrifisiatri con conseguenti esami non dirimenti e con conseguenti esami non dirimenti e farmacoterapiefarmacoterapie inefficaciinefficaci
EE’’ presente abuso di analgesici (FANS, presente abuso di analgesici (FANS, tramadolotramadolo) e di ) e di benzodiazepinebenzodiazepine, ha , ha 
utilizzato in maniera discontinua praticamente tutti gli antideputilizzato in maniera discontinua praticamente tutti gli antidepressivi e qualche ressivi e qualche 
stabilizzatore stabilizzatore 
Racconta angosciata del periodo successivo alla radioterapia (coRacconta angosciata del periodo successivo alla radioterapia (comparsa del mparsa del 
dolore, incontinenza) e dei numerosi specialisti cui ha ricorsodolore, incontinenza) e dei numerosi specialisti cui ha ricorso



Caso clinico 3Caso clinico 3

Lorenzo, 31 anni, impiegato in banca, fidanzato, numerose amicizLorenzo, 31 anni, impiegato in banca, fidanzato, numerose amicizie, sportivo (canoa), ie, sportivo (canoa), 
inviato dal medico curante in quanto molto preoccupato per linviato dal medico curante in quanto molto preoccupato per l’’insorgenza di insorgenza di 
fascicolazionifascicolazioni
Anamnesi medica: HBV positivo Anamnesi medica: HBV positivo 
Anamnesi psichiatrica negativaAnamnesi psichiatrica negativa

Teme di avere una grave malattia neurologica allo stadio inizialTeme di avere una grave malattia neurologica allo stadio iniziale, il curante ed alcuni e, il curante ed alcuni 
neurologi che ha consultato non sono riusciti a rassicurarlo; amneurologi che ha consultato non sono riusciti a rassicurarlo; ammette di aver passato mette di aver passato 
un periodo stressante e che nelle ultime settimane, in una situaun periodo stressante e che nelle ultime settimane, in una situazione pizione piùù tranquilla, le tranquilla, le 
fascicolazioni sono quasi scomparsefascicolazioni sono quasi scomparse
EE’’ presente una moderata sintomatologia ansiosa, emergono altri prpresente una moderata sintomatologia ansiosa, emergono altri problemi fisici: oblemi fisici: 
cefalea, cefalea, affaticabilitaffaticabilitàà, sostiene una riduzione dell, sostiene una riduzione dell’’efficienza e delle sue prestazioni efficienza e delle sue prestazioni 
sportive, lamenta dolore alla base del pene (consulta urologi, sportive, lamenta dolore alla base del pene (consulta urologi, andrologiandrologi, effettua , effettua 
esami esami ecograficiecografici, RM rachide lombare), RM rachide lombare)
Nei successivi incontri manifesta preoccupazioni circa lNei successivi incontri manifesta preoccupazioni circa l’’epatite, epatite, èè convinto che presto convinto che presto 
sviluppersvilupperàà un tumore, che gli sia precluso il formarsi una famiglia, vuoleun tumore, che gli sia precluso il formarsi una famiglia, vuole smettere di smettere di 
fare attivitfare attivitàà sportiva in quanto teme di contagiare altri, ecc. sportiva in quanto teme di contagiare altri, ecc. 



Caratteristiche comuni dei casi clinici Caratteristiche comuni dei casi clinici 
presentatipresentati

Problematiche principali di tipo somatico Problematiche principali di tipo somatico 
ObbiettivitObbiettivitàà ed esami diagnostici negativi o reperti di dubbia ed esami diagnostici negativi o reperti di dubbia 
interpretazioneinterpretazione
CopresenzaCopresenza di malattie mediche ben documentate, talvolta di malattie mediche ben documentate, talvolta 
vissute in maniera patologica vissute in maniera patologica 
Forti preoccupazioni verso le malattie mediche in generale Forti preoccupazioni verso le malattie mediche in generale 
Timore dei medici (piTimore dei medici (piùù o meno nascosto) o meno nascosto) 
Richiesta di aiuto presso medici di famiglia e specialisti non Richiesta di aiuto presso medici di famiglia e specialisti non psipsi
Lunga periodo di malattia prima di consultare uno psichiatraLunga periodo di malattia prima di consultare uno psichiatra
Lunga durata del disturboLunga durata del disturbo
Sostanziale inefficacia delle cure mediche prestateSostanziale inefficacia delle cure mediche prestate



Disturbi Disturbi somatoformisomatoformi ClassificazioneClassificazione

Disturbo di Disturbo di somatizzazionesomatizzazione
Disturbo Disturbo somatoformesomatoforme indifferenziatoindifferenziato
Disturbo Disturbo algicoalgico
IpocondriaIpocondria
Disturbo di conversioneDisturbo di conversione
Disturbo da dimorfismo corporeoDisturbo da dimorfismo corporeo



DistDist. di . di somatizzazionesomatizzazione Aspetti cliniciAspetti clinici

Forma Forma multisintomaticamultisintomatica cronica cronica 
Sintomi soggettivi non verificabili Sintomi soggettivi non verificabili 
(parestesia) oppure (parestesia) oppure aspecificiaspecifici e e 
dallo scarso valore diagnostico dallo scarso valore diagnostico 
(vertigini, nausea, stanchezza, (vertigini, nausea, stanchezza, 
dolore, palpitazioni)dolore, palpitazioni)
Sintomi verificabili ma esagerati e Sintomi verificabili ma esagerati e 
vissuti in modo patologico vissuti in modo patologico 
(ematuria)(ematuria)
Descrizione dei sintomi vaga, Descrizione dei sintomi vaga, 
imprecisa, disorganizzata, disordine imprecisa, disorganizzata, disordine 
cronologico, ricca di dettagli cronologico, ricca di dettagli 
insignificanti, spesso non riescono a insignificanti, spesso non riescono a 
rispondere a inchiesta medicarispondere a inchiesta medica
Cartella clinica infinita, conservata Cartella clinica infinita, conservata 
con cura e presentata con orgogliocon cura e presentata con orgoglio
Negazione del disagio psicologico Negazione del disagio psicologico 
ma spesso sono presenti sintomi ma spesso sono presenti sintomi 
depressivi o ddepressivi o d’’ansiaansia



Disturbo di Disturbo di SomatizzazioneSomatizzazione

Una storia di molteplici lamentele Una storia di molteplici lamentele 
fisiche, cominciata prima dei 30 anni, fisiche, cominciata prima dei 30 anni, 
che si manifestano lungo un periodo di che si manifestano lungo un periodo di 
numerosi anninumerosi anni

1)1) quattro sintomi quattro sintomi dolorosidolorosi
2)2) due due sintomi gastrointestinalisintomi gastrointestinali
3)3) un sintomo un sintomo sessualesessuale
4)4) un sintomo un sintomo pseudopseudo--neurologiconeurologico



Disturbo di Disturbo di somatizzazionesomatizzazione



DistDist. di . di somatizzazionesomatizzazione Presentazione del Presentazione del 
pazientepaziente

Stile drammaticoStile drammatico--emotivoemotivo: presenta i sintomi in modo : presenta i sintomi in modo 
teatrale ed esagerato, teatrale ed esagerato, ““la prego faccia qualcosa subito perchla prego faccia qualcosa subito perchéé
non ce la faccio pinon ce la faccio piùù, mi salvi, mi salvi””, frequenti agiti impulsivi, relazione , frequenti agiti impulsivi, relazione 
con il medico intensa ma instabile.con il medico intensa ma instabile.

Stile Stile paranoideparanoide--ostileostile: appare rigido, attento, apparentemente : appare rigido, attento, apparentemente 
compiacente, può pensare di non essere stato abbastanza compiacente, può pensare di non essere stato abbastanza 
considerato dal medico oppure valutato e trattato in maniera considerato dal medico oppure valutato e trattato in maniera 
inadeguata.inadeguata.

Stile passivoStile passivo--aggressivo e dipendenteaggressivo e dipendente: spesso accompagnati : spesso accompagnati 
da familiari o coniugi, si dicono rassegnati allda familiari o coniugi, si dicono rassegnati all’’idea di stare male, idea di stare male, 
assicurano il medico che seguiranno alla lettera le sue disposizassicurano il medico che seguiranno alla lettera le sue disposizioni ioni 
salvo non fare nulla di ciò che salvo non fare nulla di ciò che èè stato stabilito e consultare altri stato stabilito e consultare altri 
medicimedici



DistDist. di . di somatizzazionesomatizzazione DecorsoDecorso

La maggioranza dei pazienti La maggioranza dei pazienti 
con forme che soddisfano i con forme che soddisfano i 
criteri del DSM ha una criteri del DSM ha una 
malattia cronica che lo malattia cronica che lo 
accompagneraccompagneràà per tutta la per tutta la 
vitavita
Alcuni casi migliorano ed Alcuni casi migliorano ed 
hanno fasi di benessere (? hanno fasi di benessere (? 
%)%)
Altri rimangono Altri rimangono 
cronicamente molto disabili cronicamente molto disabili 
(? %)(? %)

Fattori prognostici positivi: Fattori prognostici positivi: 
presenza di disturbo ansioso presenza di disturbo ansioso 
depressivo depressivo comorbidocomorbido

Fra coloro che presentano Fra coloro che presentano 
solo alcuni sintomi solo alcuni sintomi 
((multisomatoformmultisomatoform disorderdisorder), ), 
molti migliorano dopo pochi molti migliorano dopo pochi 
giorni o settimanegiorni o settimane

PredittoriPredittori di cronicitdi cronicitàà sono: sono: 
sintomi particolarmente sintomi particolarmente 
gravi, sintomi > 5, presenza gravi, sintomi > 5, presenza 
di disabilitdi disabilitàà



Disturbo Disturbo algicoalgico ClinicaClinica

Il sintomo dolore compare spesso fra i disturbi Il sintomo dolore compare spesso fra i disturbi somatoformisomatoformi

Nel disturbo Nel disturbo algicoalgico, il dolore , il dolore èè il reperto predominanteil reperto predominante
Descritto in maniera imprecisa, vaga, difficile raccolta Descritto in maniera imprecisa, vaga, difficile raccolta 
delldell’’anamnesianamnesi
Può colpire diversi distretti: testa (cefalea, sindrome da Può colpire diversi distretti: testa (cefalea, sindrome da 
disfunzione disfunzione temporomandibolaretemporomandibolare), torace (dolore toracico ), torace (dolore toracico 
atipico), addome (dolore addominale di origine psicologica, atipico), addome (dolore addominale di origine psicologica, 
dolore pelvico cronico, dolore pelvico cronico, prostatodiniaprostatodinia))

Si può associare a sintomi ansioso depressivi (reattivi)Si può associare a sintomi ansioso depressivi (reattivi)
Tratti di personalitTratti di personalitàà: istrionico, narcisistico, ansioso e : istrionico, narcisistico, ansioso e 
dipendentedipendente
Pericolo di abuso di sostanze (tranquillanti, analgesici)Pericolo di abuso di sostanze (tranquillanti, analgesici)
Le cure mediche sono solo parzialmente efficaciLe cure mediche sono solo parzialmente efficaci



Disturbo Disturbo algicoalgico Caso clinico 2 Caso clinico 2 --
DiscussioneDiscussione

Nadia, 40 anni, originaria dellNadia, 40 anni, originaria dell’’Europa dellEuropa dell’’Est, sposata con un figlio, ha lavorato Est, sposata con un figlio, ha lavorato 
in un negozio di arredamenti ma da qualche anno ha smesso, inviain un negozio di arredamenti ma da qualche anno ha smesso, inviata dal medico ta dal medico 
curantecurante
Anamnesi medica: linfoma trattata con successo, cistite da raggiAnamnesi medica: linfoma trattata con successo, cistite da raggi
Anamnesi psichiatrica negativaAnamnesi psichiatrica negativa

Ormai da alcuni anni, in seguito alle cure per il tumore, ha sviOrmai da alcuni anni, in seguito alle cure per il tumore, ha sviluppato una luppato una 
importante importante sintomatologia sintomatologia algicaalgica in sede addominale e lombarein sede addominale e lombare
Appare polarizzata sul dolore che descrive in maniera indefinitaAppare polarizzata sul dolore che descrive in maniera indefinita (sede, qualit(sede, qualitàà), ), 
quando sta male (praticamente 1 giorno su 2) quando sta male (praticamente 1 giorno su 2) non riesce ad alzarsi dal non riesce ad alzarsi dal 
lettoletto, sintomi ansiosi (ansia , sintomi ansiosi (ansia anticipatoriaanticipatoria), recentemente ), recentemente èè stata al mare con un stata al mare con un 
amica ed amica ed èè stata megliostata meglio
Ha effettuato numerose visite presso specialisti urologi, neurolHa effettuato numerose visite presso specialisti urologi, neurologi, ortopedici, ogi, ortopedici, 
fisiatrifisiatri con conseguenti esami non dirimenti e con conseguenti esami non dirimenti e farmacoterapiefarmacoterapie inefficaciinefficaci
EE’’ presente abuso di analgesici (FANS, presente abuso di analgesici (FANS, tramadolotramadolo) e di ) e di benzodiazepinebenzodiazepine, ha , ha 
utilizzato in maniera discontinua praticamente tutti gli antideputilizzato in maniera discontinua praticamente tutti gli antidepressivi e qualche ressivi e qualche 
stabilizzatore stabilizzatore 
Racconta angosciata del periodo successivo alla radioterapia (coRacconta angosciata del periodo successivo alla radioterapia (comparsa del mparsa del 
dolore, incontinenza) e dei numerosi specialisti cui ha ricorsodolore, incontinenza) e dei numerosi specialisti cui ha ricorso
Conflitti con il marito ?Conflitti con il marito ?



Ipocondria                              Ipocondria                              ClinicaClinica

Forti preoccupazioni incentrate sulle malattie (a volte una specForti preoccupazioni incentrate sulle malattie (a volte una specifica ifica 
malattia o uno specifico organo), sul senso di vulnerabilitmalattia o uno specifico organo), sul senso di vulnerabilitàà del del 
proprio corpo, sulla disabilitproprio corpo, sulla disabilitàà e sulla mortee sulla morte
Continua attenzione sulle funzioni fisiologiche (battito cardiacContinua attenzione sulle funzioni fisiologiche (battito cardiaco), su o), su 
sintomi sintomi aspecificiaspecifici (tosse) oppure su sensazioni vaghe (formicolii) o (tosse) oppure su sensazioni vaghe (formicolii) o 
diffuse (stanchezza)diffuse (stanchezza)
Sintomatologia ansiosa rilevanteSintomatologia ansiosa rilevante
Esami diagnostici negativi e il giudizio clinico da parte del meEsami diagnostici negativi e il giudizio clinico da parte del medico dico 
non modificano le convinzioni dei pazienti che finiscono per non modificano le convinzioni dei pazienti che finiscono per 
deteriorare le loro relazioni con i curanti e a cercare altri medeteriorare le loro relazioni con i curanti e a cercare altri medicidici
Molti cercano informazioni leggendo libri medici o navigando su Molti cercano informazioni leggendo libri medici o navigando su 
internet internet 



IpocondriaIpocondria



Ipocondria             Ipocondria             Criteri diagnostici DSMCriteri diagnostici DSM

A.A. La preoccupazione legata alla paura di avere, oppure alla convLa preoccupazione legata alla paura di avere, oppure alla convinzione inzione 
di avere, una malattia grave, basate sulla erronea interpretaziodi avere, una malattia grave, basate sulla erronea interpretazione di ne di 
sintomi somatici da parte del soggetto.sintomi somatici da parte del soggetto.

B.B. La preoccupazione persiste nonostante la valutazione e la La preoccupazione persiste nonostante la valutazione e la 
rassicurazione medica appropriate.rassicurazione medica appropriate.

C.C. La convinzione di cui al Criterio A non risulta di intensitLa convinzione di cui al Criterio A non risulta di intensitàà delirante (come nel delirante (come nel 
Disturbo Delirante, Tipo SomaticoDisturbo Delirante, Tipo Somatico) e non ) e non èè limitata a una preoccupazione limitata a una preoccupazione 
circoscritta allcircoscritta all’’aspetto fisico (come nel aspetto fisico (come nel Disturbo di Disturbo di DismorfismoDismorfismo CorporeoCorporeo).).

D.D. La preoccupazione causa disagio clinicamente significativo oppuLa preoccupazione causa disagio clinicamente significativo oppure re 
menomazione nel funzionamento sociale, lavorativo, o in altre armenomazione nel funzionamento sociale, lavorativo, o in altre aree ee 
importanti.importanti.

E.E. La durata dellLa durata dell’’alterazione alterazione èè di almeno 6 mesi.di almeno 6 mesi.

F. F. La preoccupazione non La preoccupazione non èè meglio attribuibile a meglio attribuibile a Disturbo dDisturbo d’’Ansia GeneralizzatoAnsia Generalizzato, , 
Disturbo Disturbo OssessivoOssessivo--CompulsivoCompulsivo, , Disturbo di PanicoDisturbo di Panico ((Senza AgorafobiaSenza Agorafobia e e Con Con 
AgorafobiaAgorafobia), ), Episodio Depressivo MaggioreEpisodio Depressivo Maggiore, , Ansia di SeparazioneAnsia di Separazione, o un altro , o un altro 
Disturbo Disturbo SomatoformeSomatoforme..



Ipocondria                Ipocondria                Caso clinico 3 Caso clinico 3 --
DiscussioneDiscussione

Lorenzo, 31 anni, impiegato in banca, fidanzato, numerose amicizLorenzo, 31 anni, impiegato in banca, fidanzato, numerose amicizie, sportivo (canoa), ie, sportivo (canoa), 
inviato dal medico curante in quanto molto preoccupato per linviato dal medico curante in quanto molto preoccupato per l’’insorgenza di insorgenza di 
fascicolazioni (insorte circa 1 anno prima)fascicolazioni (insorte circa 1 anno prima)
Anamnesi medica: HBV positivo Anamnesi medica: HBV positivo 
Anamnesi psichiatrica negativaAnamnesi psichiatrica negativa

Teme di avere una grave malattia neurologicaTeme di avere una grave malattia neurologica allo stadio iniziale, allo stadio iniziale, il curante il curante 
ed alcuni neurologi che ha consultato non sono riusciti a rassiced alcuni neurologi che ha consultato non sono riusciti a rassicurarlourarlo; ; 
ammette di aver passato un periodo stressante e che nelle ultimeammette di aver passato un periodo stressante e che nelle ultime settimane, in una settimane, in una 
situazione pisituazione piùù tranquilla, le fascicolazioni sono quasi scomparsetranquilla, le fascicolazioni sono quasi scomparse
EE’’ presente una moderata sintomatologia ansiosa, emergono altri prpresente una moderata sintomatologia ansiosa, emergono altri problemi fisici: oblemi fisici: 
cefalea, cefalea, affaticabilitaffaticabilitàà, sostiene una riduzione dell, sostiene una riduzione dell’’efficienza e delle sue prestazioni efficienza e delle sue prestazioni 
sportive, lamenta sportive, lamenta dolore alla base del penedolore alla base del pene (consulta urologi, (consulta urologi, andrologiandrologi, effettua , effettua 
esami esami ecograficiecografici, RM rachide lombare), RM rachide lombare)
Nei successivi incontri manifesta preoccupazioni circa lNei successivi incontri manifesta preoccupazioni circa l’’epatiteepatite, , èè convinto che presto convinto che presto 
sviluppersvilupperàà un un tumoretumore, che gli sia precluso il formarsi una famiglia, vuole smettere , che gli sia precluso il formarsi una famiglia, vuole smettere di di 
fare attivitfare attivitàà sportiva in quanto teme di contagiare altri, ecc. sportiva in quanto teme di contagiare altri, ecc. 



Ipocondria                               Ipocondria                               DecorsoDecorso

Può iniziare ad ogni etPuò iniziare ad ogni etàà, spesso preceduto da storia di sintomi medici , spesso preceduto da storia di sintomi medici 
inspiegabili o lamentele somatiche di vario tipoinspiegabili o lamentele somatiche di vario tipo

Il disturbo tende ad essere persistenteIl disturbo tende ad essere persistente

Può avere un andamento fluttuante ed influenzato da fattori strePuò avere un andamento fluttuante ed influenzato da fattori stressantissanti

In alcuni casi arriva a livelli deliranti / Confine con il DelirIn alcuni casi arriva a livelli deliranti / Confine con il Delirio di tipo somaticoio di tipo somatico

La prognosi La prognosi èè peggiore in soggetti che:peggiore in soggetti che:
Presentano sintomi gravi fin dallPresentano sintomi gravi fin dall’’esordioesordio
Presentano altri disturbi psichiatriciPresentano altri disturbi psichiatrici
Hanno una lunga durata di malattiaHanno una lunga durata di malattia



Disturbi Disturbi somatoformisomatoformi EpidemiologiaEpidemiologia

3003002220% 20% 0.50.5--3%3%Algico (sindromi dolorose)Algico (sindromi dolorose)

????<1%<1%Di conversioneDi conversione

15151%1%<1%<1%Da dismorfismo corporeoDa dismorfismo corporeo

23232211--2%2%1%1%Di somatizzazioneDi somatizzazione

45451.51.511--5%5%??IpocondriacoIpocondriaco

2102102 2 ??14%14%Somatoforme Somatoforme 
indifferenziatoindifferenziato

StimaStima
MGMG

F/MF/MPrevPrev MGMGPrevPrev POPPOPDisturboDisturbo



Eziopatogenesi Eziopatogenesi –– Modello Modello BioPsicoSocialeBioPsicoSociale

Fattori biologici Fattori psicologici

Fattori sociali



Disturbi Disturbi somatoformisomatoformi Fattori socialiFattori sociali

Basso livello socialeBasso livello sociale

SickSick rolerole: esenzione dalle responsabilit: esenzione dalle responsabilitàà senza vergognasenza vergogna

Sintomi psicologici inaccettabili (segno di debolezza o di pazziSintomi psicologici inaccettabili (segno di debolezza o di pazzia)a)

SomaticSomatic ticket (ticket (GoldbergGoldberg): privilegio dei sintomi fisici su quelli ): privilegio dei sintomi fisici su quelli 
psicologici da parte del MMGpsicologici da parte del MMG

Eccessiva Eccessiva medicalizzazionemedicalizzazione della societdella societàà: maggiori informazioni : maggiori informazioni 
sulle malattie, procedure mediche ansiogene (screening)sulle malattie, procedure mediche ansiogene (screening)



Il Problema dellIl Problema dell’’IsteriaIsteria

Andre Brouillet, A clinical lesson at La Salpetriere (given by Charcot), 1887

Sigmund Freud



Isteria     Isteria     Il Caso di Anna O.Il Caso di Anna O.
JosefJosef BreuerBreuer

Anna O. era la figlia unica di una ricca famiglia ebrea vienneseAnna O. era la figlia unica di una ricca famiglia ebrea viennese. Si . Si 
ammalò allammalò all’’etetàà di 20 anni, nel 1880, dopo aver assistito il padre malato di 20 anni, nel 1880, dopo aver assistito il padre malato 
di tubercolosi. di tubercolosi. 

Inizio a manifestare numerosi sintomi come debolezza, tosse nervInizio a manifestare numerosi sintomi come debolezza, tosse nervosa osa 
poi rapidamente comparsero: dolore in sede occipitale sinistra, poi rapidamente comparsero: dolore in sede occipitale sinistra, 
strabismo convergente (diplopia), paresi dei muscoli anteriori dstrabismo convergente (diplopia), paresi dei muscoli anteriori del collo el collo 
al punto che, alla fine, la testa poteva essere mossa soltanto sal punto che, alla fine, la testa poteva essere mossa soltanto se la e la 
paziente la spingeva indietro tra le spalle alzate e poi muovevapaziente la spingeva indietro tra le spalle alzate e poi muoveva tutta la tutta la 
schiena, contratture e anestesia dellschiena, contratture e anestesia dell’’estremitestremitàà superiore destra e poco superiore destra e poco 
dopo delldopo dell’’estremitestremitàà inferiore destra, cadute a terra in stato di inferiore destra, cadute a terra in stato di 
incoscienza.incoscienza.

Seguirono due settimane di completo mutismo.  Lo sforzo continuoSeguirono due settimane di completo mutismo.  Lo sforzo continuo di di 
parlare non provocava alcun suono.parlare non provocava alcun suono.

Successivamente la paziente si riprese. Non ebbe ricadute della Successivamente la paziente si riprese. Non ebbe ricadute della 
malattia e non ne parlò mai, sembra che avesse chiesto ai suoi fmalattia e non ne parlò mai, sembra che avesse chiesto ai suoi familiari amiliari 
di non parlarne a nessuno. di non parlarne a nessuno. 



LL’’Isteria oggiIsteria oggi

Isteria

Disturbi 
dissociativi

Disturbi somatoformi      
(dist. di somatizzazione, 

dist. di conversione)
Disturbi di 
personalità

(tipo istrionico)



DistDist. di conversione                   . di conversione                   ClinicaClinica

Improvvisa e temporanea perdita di funzioni sensoImprovvisa e temporanea perdita di funzioni senso--motorie, motorie, 
irrispettosa della distribuzione anatomica delle vie nervose irrispettosa della distribuzione anatomica delle vie nervose 

DisestesiaDisestesia, anestesia, analgesia , anestesia, analgesia 

Paralisi, atonia, disfagia, afonia Paralisi, atonia, disfagia, afonia 

Diplopia, cecitDiplopia, cecitàà, sordit, sorditàà

Vertigini, disturbi dellVertigini, disturbi dell’’equilibrioequilibrio

Crisi epilettiche, perdite di coscienzaCrisi epilettiche, perdite di coscienza

Esclusione di cause organicheEsclusione di cause organiche

Presenza di conflitto psicologico, situazione emotiva stressantePresenza di conflitto psicologico, situazione emotiva stressante

Stile teatrale, drammatico, Stile teatrale, drammatico, seduttivoseduttivo, molto suggestionabile, molto suggestionabile
Attenzioni, manipolazione dellAttenzioni, manipolazione dell’’ambienteambiente
Discrepanza fra sintomi e comportamento (Discrepanza fra sintomi e comportamento (““belle belle indifferanceindifferance””))
Decorso imprevedibileDecorso imprevedibile



DistDist. di conversione        . di conversione        Criteri diagnostici Criteri diagnostici 
DSMDSM

A.A. Uno o piUno o piùù sintomi o deficit riguardanti funzioni motorie volontarie o sintomi o deficit riguardanti funzioni motorie volontarie o 
sensitive, che suggeriscono una condizione neurologica o medica sensitive, che suggeriscono una condizione neurologica o medica 
generale.generale.

B. B. Si valuta che qualche fattore psicologico sia associato col sintSi valuta che qualche fattore psicologico sia associato col sintomo o col omo o col 
deficit, in quanto ldeficit, in quanto l’’esordio o lesordio o l’’esacerbazione del sintomo o del deficit esacerbazione del sintomo o del deficit èè
preceduto da qualche conflitto o altro tipo di fattore stressantpreceduto da qualche conflitto o altro tipo di fattore stressante.e.

C. C. Il sintomo o deficit non Il sintomo o deficit non èè intenzionalmente prodotto o simulato intenzionalmente prodotto o simulato 

D. D. Il sintomo o deficit non può, dopo le appropriate indagini, esseIl sintomo o deficit non può, dopo le appropriate indagini, essere pienamente re pienamente 
spiegato con una condizione medica generale, o con gli effetti dspiegato con una condizione medica generale, o con gli effetti diretti di una iretti di una 
sostanza, o con una esperienza o comportamento culturalmente detsostanza, o con una esperienza o comportamento culturalmente determinati.erminati.

E. E. Il sintomo o deficit causa disagio clinicamente significativo, oIl sintomo o deficit causa disagio clinicamente significativo, o menomazione nel menomazione nel 
funzionamento sociale, lavorativo, o altre aree importanti, o rifunzionamento sociale, lavorativo, o altre aree importanti, o richiede attenzione chiede attenzione 
medica.medica.

F. F. Il sintomo o deficit non Il sintomo o deficit non èè limitato a dolore o disfunzioni sessuali, non si manifesta limitato a dolore o disfunzioni sessuali, non si manifesta 
esclusivamente in corso di esclusivamente in corso di Disturbo di Disturbo di SomatizzazioneSomatizzazione, e non , e non èè meglio spiegabile meglio spiegabile 
con qualche altro disturbo mentale.con qualche altro disturbo mentale.

Codificare Codificare tipo di sintomo o deficit: sintomi motori, sensitivi, tipo di sintomo o deficit: sintomi motori, sensitivi, epilettiformiepilettiformi, misti., misti.



DistDist. di conversione               . di conversione               Caso clinico 7Caso clinico 7

Una casalinga di 46 anni, in buona salute fisica, fu inviata dalUna casalinga di 46 anni, in buona salute fisica, fu inviata dallo psichiatra del lo psichiatra del 
marito per un consulto. marito per un consulto. 

Discutendo di alcuni conflitti coniugali, il marito aveva descriDiscutendo di alcuni conflitti coniugali, il marito aveva descritto tto ““attacchiattacchi”” di di 
capogiro che sua moglie gli riferiva e che la lasciavano piuttoscapogiro che sua moglie gli riferiva e che la lasciavano piuttosto inabile.to inabile.

Al consulto, la moglie descrisse di essere sopraffatta da sensazAl consulto, la moglie descrisse di essere sopraffatta da sensazioni di estremo ioni di estremo 
capogiro, accompagnate da leggera nausea, per 4 o 5 notti alla scapogiro, accompagnate da leggera nausea, per 4 o 5 notti alla settimana. ettimana. 
Durante questi attacchi, la stanza intorno a lei sembrava Durante questi attacchi, la stanza intorno a lei sembrava ““scintillantescintillante””, ed aveva , ed aveva 
la sensazione di stare la sensazione di stare ““galleggiandogalleggiando”” e di essere incapace di mantenere e di essere incapace di mantenere 
ll’’equilibrio. Inspiegabilmente, gli attacchi quasi sempre si manifequilibrio. Inspiegabilmente, gli attacchi quasi sempre si manifestavano verso le estavano verso le 
4 del pomeriggio. Di solito doveva sdraiarsi su un divano e spes4 del pomeriggio. Di solito doveva sdraiarsi su un divano e spesso non si sentiva so non si sentiva 
meglio fino alle 7 o alle 8 della sera. meglio fino alle 7 o alle 8 della sera. 

La paziente descrisse suo marito come un tiranno, esigente e verLa paziente descrisse suo marito come un tiranno, esigente e verbalmente balmente 
aggressivo nei confronti suoi e dei loro quattro bambini. Ammiseaggressivo nei confronti suoi e dei loro quattro bambini. Ammise di avere terrore di avere terrore 
del suo arrivo a casa dal lavoro ogni giorno, sapendo che avrebbdel suo arrivo a casa dal lavoro ogni giorno, sapendo che avrebbe commentato e commentato 
che la casa era in disordine e che la cena, se preparata, non erche la casa era in disordine e che la cena, se preparata, non era di suo gusto. a di suo gusto. 

Recentemente, dallRecentemente, dall’’esordio dei suoi attacchi, quando era incapace di preparare esordio dei suoi attacchi, quando era incapace di preparare 
la cena, lui e i quattro bambini andavano da la cena, lui e i quattro bambini andavano da McDonaldMcDonald o in pizzeria. Dopo di o in pizzeria. Dopo di 
che, egli si distendeva a letto a guardare una partita alla teleche, egli si distendeva a letto a guardare una partita alla televisione, e la loro visione, e la loro 
conversazione era minima. Nonostante i loro guai, la paziente afconversazione era minima. Nonostante i loro guai, la paziente affermava di fermava di 
amare e di aver moltissimo bisogno di suo marito.amare e di aver moltissimo bisogno di suo marito.



Disturbi Disturbi somatoformisomatoformi ProblematicheProblematiche

Malessere del pazienteMalessere del paziente

CronicizzazioneCronicizzazione

DisabilitDisabilitàà elevataelevata

Abuso di farmaciAbuso di farmaci

Esami diagnostici inutiliEsami diagnostici inutili

Interventi chirurgici inutiliInterventi chirurgici inutili

Elevato uso di risorse sanitarie Elevato uso di risorse sanitarie 

BurnBurn out degli operatori mediciout degli operatori medici



Disturbi Disturbi somatoformisomatoformi Principi di Principi di 
trattamentotrattamento

Spesso la relazione fra curante e paziente con Spesso la relazione fra curante e paziente con 
disturbi disturbi somatoformisomatoformi èè difficile ed intricatadifficile ed intricata
Il paziente può avere inizialmente uno stile Il paziente può avere inizialmente uno stile seduttivoseduttivo
ed idealizzare il curanteed idealizzare il curante
Non infrequentemente il curante vede frustrati e/o Non infrequentemente il curante vede frustrati e/o 
sabotati i tentativi diagnostici e terapeutici ed il sabotati i tentativi diagnostici e terapeutici ed il 
paziente continua ad avere sintomipaziente continua ad avere sintomi
Insoddisfazione reciproca, ostilitInsoddisfazione reciproca, ostilitàà e rivendicazioni del e rivendicazioni del 
paziente (medico poco interessato o incapace), paziente (medico poco interessato o incapace), 
espulsione da parte del medico (espulsione da parte del medico (“è“è un rompiballe!un rompiballe!””))

N.B.: i pazienti con disturbi somatoformi non hanno
un rischio inferiore alla popolazione generale 

di sviluppare malattie fisiche



Disturbi Disturbi somatoformisomatoformi Principi di Principi di 
trattamento (2)trattamento (2)

Cercare di stabilire una buona alleanza terapeuticaCercare di stabilire una buona alleanza terapeutica
Porsi obbiettivi realistici: aiutare il paziente a Porsi obbiettivi realistici: aiutare il paziente a 
convivere con i sintomi, non aspettarsi rapidi convivere con i sintomi, non aspettarsi rapidi 
cambiamenticambiamenti
Porsi come riferimento unito per il paziente, evitare il Porsi come riferimento unito per il paziente, evitare il 
doctordoctor shopping, le procedure diagnostiche inutili, shopping, le procedure diagnostiche inutili, 
tratttratt. farmacologici non necessari. farmacologici non necessari
Aspettare, se possibile, ad effettuare nuove procedure Aspettare, se possibile, ad effettuare nuove procedure 
diagnostiche o interventi farmacologici in caso di diagnostiche o interventi farmacologici in caso di 
nuovi sintomi nuovi sintomi 
Informare i familiari piInformare i familiari piùù prossimi del piano di prossimi del piano di 
trattamentotrattamento
Se necessario: motivare il paziente a vedere uno Se necessario: motivare il paziente a vedere uno 
psichiatra per una valutazione oppure discutere il caso psichiatra per una valutazione oppure discutere il caso 
con uno psichiatracon uno psichiatra



Dist.somatoformiDist.somatoformi Psicoterapia e altri Psicoterapia e altri 
interventiinterventi

Psicoterapia dinamicaPsicoterapia dinamica

Ad orientamento Ad orientamento 
supportivosupportivo

Psicoterapia cognitivoPsicoterapia cognitivo--
comportamentalecomportamentale

ExplanatoryExplanatory TherapyTherapy per per 
ll’’ipocondria (esami fisici ipocondria (esami fisici 
ripetuti, tecniche di ripetuti, tecniche di 
rassicurazione, rassicurazione, 
psicoeducazionepsicoeducazione))

Tecniche di rilassamento, Tecniche di rilassamento, 
biobio--feedfeed--backback



Disturbi Disturbi somatoformisomatoformi Terapia farmacologica Terapia farmacologica 
(1)(1)

Utilizzare come prima scelta farmaci con elevata tollerabilitUtilizzare come prima scelta farmaci con elevata tollerabilitàà
(SSRI, antidepressivi atipici)(SSRI, antidepressivi atipici)

Iniziare con dosaggi Iniziare con dosaggi moltomolto bassi (1/4 di bassi (1/4 di cprcpr o 2o 2--3 3 gttgtt o o ½½
misurino di soluzione), titolare molto lentamentemisurino di soluzione), titolare molto lentamente

Spiegare chiaramente gli e.c. che potrebbero verificarsi e le Spiegare chiaramente gli e.c. che potrebbero verificarsi e le 
procedure di sicurezzaprocedure di sicurezza

Lasciare al paziente un recapito a cui possa contattarci con Lasciare al paziente un recapito a cui possa contattarci con 
facilitfacilitàà in caso di problemi (eventualmente programmare giin caso di problemi (eventualmente programmare giàà
contatti telefonici)contatti telefonici)

In caso di e.c. indagare la effettiva relazione con il farmaco, In caso di e.c. indagare la effettiva relazione con il farmaco, se se 
possibile attendere prima di modificare la terapia possibile attendere prima di modificare la terapia 

Evitare, per quanto possibile, farmaci che possano indurre abusoEvitare, per quanto possibile, farmaci che possano indurre abuso
((benzodiazepinebenzodiazepine, analgesici), analgesici)

In caso di utilizzo, programmare brevi cicli (In caso di utilizzo, programmare brevi cicli (maxmax 44--6 6 
settimane) a dosi basse e monitorare attentamentesettimane) a dosi basse e monitorare attentamente



Disturbi Disturbi somatoformisomatoformi Terapia farmacologica Terapia farmacologica 
(2)(2)

AntidepressiviAntidepressivi

Razionale: patologia ansiosoRazionale: patologia ansioso--depressiva depressiva 
sottostante, azione sulle  vie del doloresottostante, azione sulle  vie del dolore

SSRI: piSSRI: piùù tollerabili (dosaggi standard)tollerabili (dosaggi standard)

TCA: elevata efficacia sul dolore TCA: elevata efficacia sul dolore 
(amitriptilina a basse dosi) (amitriptilina a basse dosi) 

Neurolettici Neurolettici 

Razionale: azione sul tratto Razionale: azione sul tratto 
gastrointestinale, sintomi ansiosigastrointestinale, sintomi ansiosi

BenzamidiBenzamidi ((amisulpirideamisulpiride, , levosulpiridelevosulpiride, a , a 
dosi fra 50 e 100 mg/dosi fra 50 e 100 mg/diedie))



Messaggi chiaveMessaggi chiave

Elevata prevalenza di sintomi medici inspiegabili e di disturbi Elevata prevalenza di sintomi medici inspiegabili e di disturbi 
somatoformisomatoformi in medicina generale e specialisticain medicina generale e specialistica
Quadri clinici spesso sovrapponibiliQuadri clinici spesso sovrapponibili
Si tratta di disturbi cronici ed estremamente disabilitantiSi tratta di disturbi cronici ed estremamente disabilitanti
Individuare un medico di riferimentoIndividuare un medico di riferimento
Gli antidepressivi possono essere utili (specie se presente Gli antidepressivi possono essere utili (specie se presente 
dolore)dolore)
LL’’uso di uso di benzodiazepinebenzodiazepine e gli analgesici dovrebbe essere e gli analgesici dovrebbe essere 
valutato attentamente e limitato al minimo necessariovalutato attentamente e limitato al minimo necessario
I pazienti con disturbi I pazienti con disturbi somatoformisomatoformi possono ammalarsi di possono ammalarsi di 
malattie fisichemalattie fisiche



Abusi e Dipendenze



““ SI DEFINISCE DROGA OGNI SOSTANZA , SI DEFINISCE DROGA OGNI SOSTANZA , 
NATURALE  O ARTIFICIALE , CHE NATURALE  O ARTIFICIALE , CHE 

MODIFICA LA PSICOLOGIA O LMODIFICA LA PSICOLOGIA O L’’ATTIVITAATTIVITA’’
MENTALE DEGLI ESSERI UMANI MENTALE DEGLI ESSERI UMANI ””

OMS 1967OMS 1967

CRITERI DI CLASSIFICAZIONE DELLE DROGHECRITERI DI CLASSIFICAZIONE DELLE DROGHE

•GIURIDICI (Legali ed Illegali Art.14 del DPR 309/90)

•DI PERICOLOSITA’ (Leggere e Pesanti)

•DI PREPARAZIONE (Naturali, Semisintetiche e Sintetiche)

•FARMACOLOGICI (In base a struttura chimica e caratt. 

farmacodinamiche)



Dipendenza da SostanzeDipendenza da Sostanze

Disturbo cronico con ricaduteDisturbo cronico con ricadute

Le sostanze inducono sensazioni piacevoli e/o di Le sostanze inducono sensazioni piacevoli e/o di 
rilassamentorilassamento

Sintomi cognitivi, comportamentali e fisiciSintomi cognitivi, comportamentali e fisici
Comportamenti compulsivi di ricerca ed assunzione di Comportamenti compulsivi di ricerca ed assunzione di 
sostanze con perdita di considerevole tempo e riduzione sostanze con perdita di considerevole tempo e riduzione 
di importanti attivitdi importanti attivitàà sociali, lavorative e ricreative a causa sociali, lavorative e ricreative a causa 
delldell’’uso delle sostanzeuso delle sostanze
Comportamenti persistenti nonostante conseguenze Comportamenti persistenti nonostante conseguenze 
negative e gravi, tentativi falliti di controllare lnegative e gravi, tentativi falliti di controllare l’’uso o uso o 
sospenderesospendere



DefinizioniDefinizioni

Dipendenza fisica: sviluppo di tolleranza (tendenza Dipendenza fisica: sviluppo di tolleranza (tendenza 
allall’’aumento delle dosi) e di sd da astinenzaaumento delle dosi) e di sd da astinenza

Sindrome da astinenza: segni e sintomi che insorgono Sindrome da astinenza: segni e sintomi che insorgono 
dopo la brusca sospensione delldopo la brusca sospensione dell’’uso della sostanza. I uso della sostanza. I 
sintomi tendono ad essere opposti rispetto a quelli che sintomi tendono ad essere opposti rispetto a quelli che 
sono prodotti dalla esposizione acuta alla sostanza sono prodotti dalla esposizione acuta alla sostanza 

causa di ricaduta a breve termine e di causa di ricaduta a breve termine e di 
comportamenti compulsivi alla ricerca della sostanzacomportamenti compulsivi alla ricerca della sostanza

Craving (dipendenza psicologica): intenso desiderio di Craving (dipendenza psicologica): intenso desiderio di 
riesperireriesperire gli effetti di una sostanza psicoattiva gli effetti di una sostanza psicoattiva 

causa di ricaduta dopo lungo periodo di astinenzacausa di ricaduta dopo lungo periodo di astinenza



Una modalità patologica d’uso della sostanza, che porta a 
menomazione o a disagio clinicamente significativi con: 

a- uso ricorrente della sostanza risultante in una incapacità ad 
adempiere ai principali compiti connessi con il ruolo sul lavoro, 
a scuola o a casa

b- uso ricorrente della sostanza in situazioni fisicamente 
rischiose

c- ricorrenti problemi  legali correlati alle sostanze

d- uso continuativo della sostanza nonostante ricorrenti o 
persistenti problemi sociali o interpersonali causati o esacerbati 
dagli effetti della sostanza.

Diagnosi
Abuso di sostanze



Una modalità patologica d’uso della sostanza, che porta a 
menomazione o a disagio clinicamente significativi  con:

1- tolleranza, come definita da ciascuno dei seguenti:
a- il bisogno di dosi notevolmente più elevate della 
sostanza  per raggiungere l’intossicazione o l’effetto 
desiderato
b- un effetto notevolmente diminuito con l’uso 
continuativo della stessa quantità di sostanza

2- astinenza, come manifestata da ciascuno dei seguenti:
a- la caratteristica sindrome di astinenza per la sostanza
b- la stessa sostanza (o una strettamente correlata)è assunta 

per attenuare o evitare i sintomi di astinenza

Dipendenza da sostanze

Diagnosi



3- la sostanza è spesso assunta in quantità maggiori o per periodi 
più prolungati rispetto a quanto previsto dal soggetto

4- desiderio persistente o tentativi infruttuosi di ridurre o 
controllare l’uso della sostanza

5- una grande quantità di tempo viene spesa in attività necessarie a 
procurarsi la sostanza o a riprendersi dai suoi effetti

6- interruzione o riduzione di importanti attività sociali , lavorative 
o ricreative a causa dell’uso della sostanza

7- uso continuativo della sostanza nonostante la consapevolezza di
avere un problema, persistente o ricorrente, di natura fisica o 
psicologica, verosimilmente causato o esacerbato dalla sostanza.



Fattori che possono influenzare lFattori che possono influenzare l’’abuso di sostanzeabuso di sostanze

Fattori socio culturali, costi e reperibilitFattori socio culturali, costi e reperibilitàà della sostanzadella sostanza
LegalitLegalitàà/sanzioni sul suo utilizzo/sanzioni sul suo utilizzo
EtEtàà (giovani 13(giovani 13--29 anni sono a maggiore rischio)29 anni sono a maggiore rischio)
Sesso maschileSesso maschile
Coetanei che ne facciano usoCoetanei che ne facciano uso
Fattori inerenti la personalitFattori inerenti la personalitàà delldell’’ individuo possono avere individuo possono avere 
influenza nel modo in cui un soggetto influenza nel modo in cui un soggetto èè capace di far fronte capace di far fronte 
((copingcoping) all) all’’ assuefazione (assuefazione (addictionaddiction) e nella modalit) e nella modalitàà con con 
cui egli/ella può cercare aiuto cui egli/ella può cercare aiuto 



Doppia diagnosiDoppia diagnosi

Tipo I: Disturbo psichiatrico Tipo I: Disturbo psichiatrico Abuso di sostanzeAbuso di sostanze
Autoterapia ?Autoterapia ?

Tipo II: Abuso di sostanze Tipo II: Abuso di sostanze Disturbo psichiatricoDisturbo psichiatrico
Danno sul SNC (acuto, cronico) Danno sul SNC (acuto, cronico) 

Tipo III: Copresenza dei due aspetti che hanno Tipo III: Copresenza dei due aspetti che hanno 
unun’’eziologia indipendenteeziologia indipendente



ClassificazioneClassificazione

Allucinogeni
LSD

Mescalina

Psicostimolanti
Cocaina

Amfetamine

Deprimenti
Oppiacei

Benzodiazepine
Etanolo

Cannabinoidi

Ecstasy



Alcolismo: cenni storiciAlcolismo: cenni storici
LL’’alcol rappresenta la pialcol rappresenta la piùù diffusa sostanza ddiffusa sostanza d’’abusoabuso
La natura multiforme degli effetti dellLa natura multiforme degli effetti dell’’alcool, somatici e psichici alcool, somatici e psichici 
era conosciuta fin dallera conosciuta fin dall’’antichitantichitàà: i : i sumerisumeri, i babilonesi e gli , i babilonesi e gli 
egiziani erano consapevoli dei poteri di questa sostanza capace egiziani erano consapevoli dei poteri di questa sostanza capace 
di abbattere il pidi abbattere il piùù forte dei nemici e di scatenare il piforte dei nemici e di scatenare il piùù bizzarro  bizzarro  
dei comportamenti (dei comportamenti (KnightKnight, , LongmoreLongmore, 1994), 1994)
La cultura ebraica rimanda a La cultura ebraica rimanda a NoNoèè il primo caso di ubriachezza e il primo caso di ubriachezza e 
di derisione da parte dei figli, che fattisi gioco di lui, debbodi derisione da parte dei figli, che fattisi gioco di lui, debbono no 
poi subire la sua terribile ira; oltre ai danni diretti qui sembpoi subire la sua terribile ira; oltre ai danni diretti qui sembrano rano 
gigiàà preannunciati gli effetti devastanti sul mondo famigliare e preannunciati gli effetti devastanti sul mondo famigliare e 
relazionale di cui oggi relazionale di cui oggi èè ricca la letteratura sullricca la letteratura sull’’alcolismoalcolismo



Alcolismo: cenni storiciAlcolismo: cenni storici

LL’’attenzione ai danni dattenzione ai danni d’’organo che derivano dallorgano che derivano dall’’assunzione di alcolici assunzione di alcolici 
èè molto pimolto piùù recente poichrecente poichéé non risale oltre i primi decenni del XIX non risale oltre i primi decenni del XIX 
secolo ed allsecolo ed all’’inizio si inizio si èè mossa con motivazioni non sanitarie. In mossa con motivazioni non sanitarie. In 
Inghilterra, in piena rivoluzione industriale, ci si cominciò a Inghilterra, in piena rivoluzione industriale, ci si cominciò a 
preoccupare dellpreoccupare dell’’aumento dei tassi di alcolismo non tanto per i danni aumento dei tassi di alcolismo non tanto per i danni 
alla salute quanto per gli effetti sui livelli di produzionealla salute quanto per gli effetti sui livelli di produzione
La diagnosi di alcolismo, nel senso assunto dalla medicina moderLa diagnosi di alcolismo, nel senso assunto dalla medicina moderna, na, 
deve essere fatta risalire al medico svedese deve essere fatta risalire al medico svedese MagnusMagnus HussHuss che, nella che, nella 
sua opera sua opera AlcholismusAlcholismus chronicuschronicus, definiva il disturbo nel suo duplice , definiva il disturbo nel suo duplice 
versante fisico e psichicoversante fisico e psichico



Alcolismo: cenni storiciAlcolismo: cenni storici

Da allora si sono alternate concezioni contrapposte rigidamente,Da allora si sono alternate concezioni contrapposte rigidamente, ora medico ora medico 
biologiche, che riducevano lbiologiche, che riducevano l’’alcolismo ad una patologia dalcolismo ad una patologia d’’organo organo 
consegnandolo alle competenze del medico internista, ora etico mconsegnandolo alle competenze del medico internista, ora etico morali che lo orali che lo 
sottraevano allsottraevano all’’area medica per attribuirlo a quello della devianza sociale comearea medica per attribuirlo a quello della devianza sociale come
èè stato per tutto il stato per tutto il peridoperido del proibizionismodel proibizionismo
Con i primi anni Con i primi anni ’’60 si 60 si èè assistito ad un rapido quanto rigido recupero del assistito ad un rapido quanto rigido recupero del 
modello medico di malattiamodello medico di malattia



Alcolismo: cenni storiciAlcolismo: cenni storici
La nosografia psichiatrica americana, che classicamente si fa La nosografia psichiatrica americana, che classicamente si fa 
risalire al DSM I (1952), inizialmente classificò lrisalire al DSM I (1952), inizialmente classificò l’’alcolismo tra i alcolismo tra i 
disturbi di personalitdisturbi di personalitàà considerandolo un sottotipo della considerandolo un sottotipo della 
personalitpersonalitàà sociopaticasociopatica
EE’’ con il DSM III (1980) ed il DSM III R (1987) che i disturbi da con il DSM III (1980) ed il DSM III R (1987) che i disturbi da 
abuso di sostanze, tra i quali abuso di sostanze, tra i quali rientarienta anche lanche l’’alcolismo nelle sue alcolismo nelle sue 
varie forme, vengono separati dei disturbi di personalitvarie forme, vengono separati dei disturbi di personalitàà e posti e posti 
su un asse diverso (De su un asse diverso (De JongJong etet al. 1993) e viene accolta la al. 1993) e viene accolta la 
distinzione tra dipendenza ed abusodistinzione tra dipendenza ed abuso



DISTURBI DA USO DI ALCOOL

Abuso
Dipendenza

DISTURBI INDOTTI 
DALL’ALCOOL

Intossicazione
Delirium

Demenza persistente
Disturbo amnestico persistente
Disturbo psicotico indotto
Disfunzione sessuale indotta
Disturbo del sonno indotto



INTOSSICAZIONE ALCOOLICA

Disinibizione comportamentale
(= aggressività, sessualità)

Labilità emotiva

Scarsa critica

Sintomi fisici variabili
- Incoordinazione motoria
- disartria

- nistagno



Delirium da astinenza alcolica
Inquadramento diagnostico, sintomi, decorso 

Il delirium è una sindrome mentale organica 

caratterizzata da disturbi globali della sfera cognitiva 

(attenzione, pensiero, memoria, orientamento, percezione) 

e con alterato stato di coscienza, agitazione o ritardo 

psicomotorio.       



Delirium tremensDelirium tremens

Condizione di emergenzaCondizione di emergenza

LL’’intervento terapeutico si basa su interventi intervento terapeutico si basa su interventi 
di tipo farmacologicodi tipo farmacologico



Delirium: monitoraggioDelirium: monitoraggio

Regolare registrazione dei parametri vitaliRegolare registrazione dei parametri vitali
Controllo Controllo ematologicoematologico periodicoperiodico
RX torace (frequente complicanza del delirium sono i RX torace (frequente complicanza del delirium sono i 
focolai focolai broncopneumonicibroncopneumonici e le polmoniti e le polmoniti abab ingestisingestis))



Delirium: strategie di gestioneDelirium: strategie di gestione

Posizionare il paziente in ambiente Posizionare il paziente in ambiente 
tranquillo, ben arieggiato e poco luminosotranquillo, ben arieggiato e poco luminoso
Fornire al paziente punti di riferimento Fornire al paziente punti di riferimento 
costanticostanti



Delirium:terapia farmacologicaDelirium:terapia farmacologica

BenzodiazepineBenzodiazepine EVEV
AntipiretticiAntipirettici centralicentrali
Abbondante idratazione parenteraleAbbondante idratazione parenterale
Correzione degli eventuali squilibri elettrolitici oCorrezione degli eventuali squilibri elettrolitici o
glicemiciglicemici
Ipotensivi se necessariIpotensivi se necessari
Antibiotici di coperturaAntibiotici di copertura
Complessi vitaminici (Complessi vitaminici (tiaminatiamina))



Disturbi più frequentemente complicati da alcoolismo

Disturbo d’ansia:
Disturbo d’ansia generalizzata
Disturbo da attacchi di panico
Fobia sociale

Disturbi dell’umore
Depressione maggiore ricorrente
Distimia

Disturbi psicotici
Schizofrenia



Alcolismo secondario
(= alcool come automedicazione)

Quadri acuti di alcolismo

Dipendenza da alcool

Evoluzione uguale all’alcolismo primario



Epidemiologia e prevenzione dell’alcolismo

Uso di alcool

Abuso di alcool

Dipendenza alcolica

Individuo

- genetica
- personalità
- famiglia
- lavoro
- abitudini

Ambiente

- cultura
- religione
- informazione
- legislazione
- economia



Epidemiologia e prevenzione dell’alcolismo

Craving

Si definisce craving il desiderio 
irresistibile, intrusivo di assumere una 
sostanza, che comporta la perdita  di 
controllo e la messa in atto di una serie di 
azioni tese alla sua  soddisfazione



Epidemiologia e prevenzione dellEpidemiologia e prevenzione dell’’alcolismoalcolismo

LL’’epidemiologia dellepidemiologia dell’’alcolismo risente di alcuni peculiari problemi alcolismo risente di alcuni peculiari problemi 
metodologici riguardanti la forma e la metodologici riguardanti la forma e la qualitqualitààdelladella rilevazione, la rilevazione, la 
specificitspecificitàà e la sensibilite la sensibilitàà degli strumenti impiegati e il tipo di degli strumenti impiegati e il tipo di 
campionamento effettuatocampionamento effettuato
Nel nostro paese il consumo di alcool inizia generalmente attornNel nostro paese il consumo di alcool inizia generalmente attorno ai o ai 
15 anni, e successivamente diventa regolare attorno ai 18 anni. 15 anni, e successivamente diventa regolare attorno ai 18 anni. In In 
questa fascia della popolazione solo il 2 % ammette di aver bevuquesta fascia della popolazione solo il 2 % ammette di aver bevuto to 
eccessivamente fino alleccessivamente fino all’’ubriachezza almeno una volta negli ultimi tre ubriachezza almeno una volta negli ultimi tre 
mesimesi
Per quanto riguarda la Dipendenza alcolica la percentuale di Per quanto riguarda la Dipendenza alcolica la percentuale di 
popolazione affetta da questo disturbo si aggira attorno al 10popolazione affetta da questo disturbo si aggira attorno al 10--15% 15% 
(8(8--10% maschi; 210% maschi; 2--5 % femmine)5 % femmine)



Sindromi neurologiche nell’etilismo

Intossicazione acuta

Sindromi da astinenza

Sindromi carenziali
secondarie

Sindromi associate

Sindrome 
feto-alcolica

Ebbrezza alcolica

Epilessia alcolica,
Delirium Tremens

A. sindrome di 
Wernicke-Korsakoff

B. Neuropatia periferica
C. Neuropatia ottica
D. Encefalomieloneuro-

patia pellagrosa

A. Atrofia cerebellare
B. Malattia di Marchiafava-

Bignami
C. Mielinolisi centrale del ponte
D. Demenza alcolica





Disturbi neurologici

Disturbi dell’apparato 
gastrointestinale

Disturbi epatici

Disturbi pancreatici

PIU’ FREQUENTI DISTURBI SOMATICI DA ABUSO DI 
ALCOOL

.Tremori fini più evidenti   
alle estremità degli arti
.Dolorabilità alla 
compressione dei tronchi 
nervosi
.Polinevrite alcolica

.Gastrite acuta
emorragica
cronica

.Duodenite

.Esofagite da reflusso

.Steatosi

.Epatite alcolica acuta
subacuta

.Cirrosi epatica

.Pancreatite acuta
cronica



BenzodiazepineBenzodiazepine
Questo Questo èè il gruppo piil gruppo piùù ampio di sostanze di cui si ampio di sostanze di cui si 
fa un cattivo utilizzo fa un cattivo utilizzo 
In particolare In particolare lorazepamlorazepam e e diazepamdiazepam, solitamente , solitamente 
a partire da legali prescrizioni del medico o da a partire da legali prescrizioni del medico o da 
furti nelle farmacie furti nelle farmacie 
Possono essere assunte singolarmente come Possono essere assunte singolarmente come 
sostanza di scelta oppure per potenziare lsostanza di scelta oppure per potenziare l’’effetto effetto 
degli degli OppioidiOppioidi. . 
Fenomeni di tolleranza alle Fenomeni di tolleranza alle benzodiazepinebenzodiazepine si si 
possono verificare con dosaggi giornalieri possono verificare con dosaggi giornalieri 
crescenti di 50crescenti di 50--100 mg di 100 mg di diazepamdiazepam



Una sindrome da astinenza (Una sindrome da astinenza (WithdrawalWithdrawal syndromesyndrome) ) 
può verificarsi dopo appena tre settimane di uso può verificarsi dopo appena tre settimane di uso 
continuativocontinuativo
Tale manifestazione colpisce circa un terzo di coloro Tale manifestazione colpisce circa un terzo di coloro 
che ne fanno un utilizzo abitualeche ne fanno un utilizzo abituale
La sindrome da astinenza si caratterizza per:La sindrome da astinenza si caratterizza per:
aumentata ansia, ipersensibilitaumentata ansia, ipersensibilitàà alla luce ed ai alla luce ed ai 
rumori, occasionali convulsioni, allucinazioni e rumori, occasionali convulsioni, allucinazioni e 
confusione mentale.confusione mentale.
A seconda dellA seconda dell’’emivitaemivita del farmaco i sintomi iniziano del farmaco i sintomi iniziano 
da 1 a 5 giorni dopo lda 1 a 5 giorni dopo l’’ ultima dose assunta, hanno un ultima dose assunta, hanno un 
culmine dopo 10 giorni e scompaiono dopo una sei culmine dopo 10 giorni e scompaiono dopo una sei 
settimane. settimane. 

BenzodiazepineBenzodiazepine



Sniffare eroina Sniffare eroina 
(figura riprodotta con il permesso (figura riprodotta con il permesso 
del soggetto rappresentato)del soggetto rappresentato)



""ChasingChasing the the 
dragon"dragon"——fumo fumo 
di eroina (foto di eroina (foto 
riprodotta con il riprodotta con il 
permesso del permesso del 
soggetto)soggetto)



OppioidiOppioidi
Gli Gli OppioidiOppioidi producono un sentimento di piacere producono un sentimento di piacere 
intenso ma fugace. I sintomi legati allintenso ma fugace. I sintomi legati all’’astinenza da astinenza da 
OppioidiOppioidi cominciano poche ore dopo lcominciano poche ore dopo l’’ultima dose, ultima dose, 
raggiungono il culmine dopo due o tre giorni e raggiungono il culmine dopo due o tre giorni e 
scompaiono nellscompaiono nell’’arco di una settimana. arco di una settimana. 
LL’’eroina esiste come polvere miscelata (tagliata) con eroina esiste come polvere miscelata (tagliata) con 
altre sostanze tra cui altre sostanze tra cui chalkchalk o lattosio in polvere.  o lattosio in polvere.  
Può essere sniffata ("Può essere sniffata ("snortingsnorting"), mangiata, fumata "), mangiata, fumata 
("("chasingchasing the dragon"), inoculata sotto cute ("the dragon"), inoculata sotto cute ("skinskin
poppingpopping"), o iniettata per via endovenosa "), o iniettata per via endovenosa 
("("mainliningmainlining"). "). 
Pasticche intere possono essere polverizzate e poi Pasticche intere possono essere polverizzate e poi 
iniettateiniettate



Intossicazione da oppiaceiIntossicazione da oppiacei

Iniziale euforia seguita da apatiaIniziale euforia seguita da apatia
Rallentamento psicomotorioRallentamento psicomotorio
SonnolenzaSonnolenza
DifficoltDifficoltàà a parlare, parola abburattataa parlare, parola abburattata
Alterazione della memoria e dellAlterazione della memoria e dell’’attenzioneattenzione
Scarsi sintomi psichiatriciScarsi sintomi psichiatrici
Rari agitazione, aggressivitRari agitazione, aggressivitàà, disturbi del , disturbi del 
comportamentocomportamento
MiosiMiosi



Astinenza da oppiaceiAstinenza da oppiacei

Sindrome intensa e di lunga durata (6Sindrome intensa e di lunga durata (6--12 h dopo 12 h dopo 
ultima dose, picco dopo 2ultima dose, picco dopo 2--3 giorni, risoluzione in 73 giorni, risoluzione in 7--10 10 
giorni)giorni)

Umore disforicoUmore disforico
Nausea / VomitoNausea / Vomito
DolorabilitDolorabilitàà muscolare, crampimuscolare, crampi
Rinorrea, lacrimazioneRinorrea, lacrimazione
Midriasi, Midriasi, piloerezionepiloerezione, sudorazione, sudorazione
DiarreaDiarrea
SbadigliSbadigli
Febbre Febbre 
InsonniaInsonnia



Complicazioni nellComplicazioni nell’’ utilizzo endovenosoutilizzo endovenoso

Scadente tecnica nel praticare lScadente tecnica nel praticare l’’ iniezioneiniezione
CelluliteCellulite
AscessiAscessi
TromboflebitiTromboflebiti
Punture arteriosePunture arteriose
Trombosi venose profondeTrombosi venose profonde

Scambio di aghi/siringheScambio di aghi/siringhe
Epatite B e CEpatite B e C
HIV o AIDSHIV o AIDS

Contaminanti della sostanzaContaminanti della sostanza
OverdoseOverdose
AscessiAscessi
GangrenaGangrena
TrombosiTrombosi



Il rischio maggiore dellIl rischio maggiore dell’’ uso e.v. uso e.v. èè ll’’
overdose che può essere accidentale o overdose che può essere accidentale o 
deliberatadeliberata
La morte per overdose può essere rapida, La morte per overdose può essere rapida, 
unun’’ overdose dovrebbe essere sospettata in overdose dovrebbe essere sospettata in 
ogni paziente con ogni paziente con ““pinpointpinpoint pupilspupils”” (pupille (pupille 
miotiche, a capocchia di spillo!) e miotiche, a capocchia di spillo!) e 
depressione respiratoria depressione respiratoria 
LL’’iniezione immediata di un antagonista iniezione immediata di un antagonista 
degli degli oppioidioppioidi ((NaloxoneNaloxone, , NarcanNarcan ®®) può ) può 
salvare la vita!salvare la vita!





Disturbi psichiatrici da uso di Disturbi psichiatrici da uso di 
oppiaceioppiacei

Delirium da intossicazioneDelirium da intossicazione

Disturbo psicoticoDisturbo psicotico

Disturbo dellDisturbo dell’’umoreumore



AllucinogeniAllucinogeni

Definite anche psichedeliche o Definite anche psichedeliche o psicomimetichepsicomimetiche
Naturali: Naturali: PsilocibinaPsilocibina (funghi), Mescalina (cactus)(funghi), Mescalina (cactus)
Di sintesi: Di sintesi: DietilamideDietilamide delldell’’acido lisergico (LSD), acido lisergico (LSD), 
ketaminaketamina, , fenciclidinafenciclidina

Inducono una perdita di contatto con la realtInducono una perdita di contatto con la realtàà con con 
sensazione di aumento/espansione della coscienza ed sensazione di aumento/espansione della coscienza ed 
allucinazioniallucinazioni
Meccanismo dMeccanismo d’’azione sconosciuto, probabilmente azione sconosciuto, probabilmente 
implicato principalmente il sistema serotoninergicoimplicato principalmente il sistema serotoninergico
Rari dipendenza ed abusoRari dipendenza ed abuso



Intossicazione da allucinogeniIntossicazione da allucinogeni

Alterazioni della sensopercezioneAlterazioni della sensopercezione
Intensificazione soggettiva delle percezioni (colori Intensificazione soggettiva delle percezioni (colori 
pipiùù vivaci, profumi intensi)vivaci, profumi intensi)
Fenomeni di sinestesiaFenomeni di sinestesia
Senso di depersonalizzazione o di derealizzazioneSenso di depersonalizzazione o di derealizzazione
Sviluppo di illusioni o allucinazioni Sviluppo di illusioni o allucinazioni prevprev. visive. visive
Alterazione della percezione dello spazio e del Alterazione della percezione dello spazio e del 
tempotempo

Sintomi psichiatrici: ansia, depressione, idee di Sintomi psichiatrici: ansia, depressione, idee di 
riferimento o franca ideazione paranoideriferimento o franca ideazione paranoide
Recupero Recupero mnesticomnestico di esperienze passate: nascitadi esperienze passate: nascita
Segni e sintomi da attivazione del SNV: tachicardia, Segni e sintomi da attivazione del SNV: tachicardia, 
midriasi sudorazione tremoremidriasi sudorazione tremore



Disturbi psichiatrici da Disturbi psichiatrici da 
allucinogeniallucinogeni

Delirium Delirium 

Disturbo psicoticoDisturbo psicotico

Disturbo percettivo persistente (flashDisturbo percettivo persistente (flash--back)back)

Attacchi di panico (bad trip)Attacchi di panico (bad trip)



PsicostimolantiPsicostimolanti

Naturali: cocainaNaturali: cocaina
Di sintesi: amfetamine quali Di sintesi: amfetamine quali destroamfetaminadestroamfetamina, , 
metamfetaminametamfetamina, , metilfenidatometilfenidato

Sostanze Sostanze euforizzantieuforizzanti, , energizzantienergizzanti e socializzantie socializzanti
Effetti simili ma meno intensi e piEffetti simili ma meno intensi e piùù prolungati con le prolungati con le 
amfetamineamfetamine
Usualmente le amfetamine vengono assunte in Usualmente le amfetamine vengono assunte in cprcpr mentre mentre 
la cocaina viene inalata (anche e.v. o fumo)la cocaina viene inalata (anche e.v. o fumo)
Rischi per la salute: eventi cardiaci e cerebrovascolari Rischi per la salute: eventi cardiaci e cerebrovascolari 
(vasocostrizione ?), aritmie, miocardiopatia da uso (vasocostrizione ?), aritmie, miocardiopatia da uso 
protratto, crisi comiziali, perforazione del setto nasaleprotratto, crisi comiziali, perforazione del setto nasale



AnfetamineAnfetamine

Le anfetamine causano uno stato di Le anfetamine causano uno stato di iperattivitiperattivitàà, , tachicardia, tachicardia, 
midriasimidriasi, e , e fini tremorifini tremori. . 
Gli effetti durano circa tre o quattro ore dopo le quali gli Gli effetti durano circa tre o quattro ore dopo le quali gli 
utilizzatori diventano stanchi, ansiosi, irritabili ed irrequietutilizzatori diventano stanchi, ansiosi, irritabili ed irrequieti. i. 
Alte dosi ed utilizzo cronico possono produrre Alte dosi ed utilizzo cronico possono produrre psicosi con idee psicosi con idee 
paranoidiparanoidi, allucinazioni ed iperattivit, allucinazioni ed iperattivitàà. . 
Può verificarsi inoltre Dipendenza fisica ed al termine di un Può verificarsi inoltre Dipendenza fisica ed al termine di un 
utilizzo prolungato si possono avere profonda utilizzo prolungato si possono avere profonda depressionedepressione e e 
passivitpassivitàà
Le Anfetamine erano ampiamente prescritte negli anni sessanta: Le Anfetamine erano ampiamente prescritte negli anni sessanta: 
la pila piùù comune fonte di consumo comune fonte di consumo èè costituita da polvere di costituita da polvere di 
solfato di anfetamina, che può essere presa per bocca, sniffata solfato di anfetamina, che può essere presa per bocca, sniffata 
o per iniezione o per iniezione intravenosaintravenosa..



Meccanismo dMeccanismo d’’azione                azione                 
degli psicostimolantidegli psicostimolanti

La cocaina blocca il reuptake La cocaina blocca il reuptake 
presinapticopresinaptico di:di:

DopaminaDopamina
SerotoninaSerotonina
NoradrenalinaNoradrenalina

Induce la liberazione di Induce la liberazione di 
dopamina dei neuroni dopamina dei neuroni 
delldell’’area ventrale area ventrale tegmentaletegmentale
del sistema limbico (del sistema limbico (n. n. 
accumbensaccumbens).).

Le amfetamine inducono il Le amfetamine inducono il 
rilascio di catecolamine (rilascio di catecolamine (sptspt
dopamina) dalle terminazioni dopamina) dalle terminazioni 
presinaptichepresinaptiche



Il fenomeno delle droghe Il fenomeno delle droghe 
sintetiche (designer sintetiche (designer drugsdrugs))

Sono legate al Sono legate al 
mondo del mondo del 
divertimentodivertimento
Vengono assunte allo Vengono assunte allo 
scopo di intensificare scopo di intensificare 
le sensazioni le sensazioni 
individuali, favorire individuali, favorire 
le relazioni e le relazioni e 
superare le inibizionisuperare le inibizioni
PoliabusoPoliabuso
Uso occasionale (fine Uso occasionale (fine 
settimana)settimana)



ECSTASY ECSTASY 
(MDMA)(MDMA)

EFFETTI PSICOLOGICIEFFETTI PSICOLOGICI
Eccitamento / effetti Eccitamento / effetti 
psichedelicipsichedelici

Euforia, fiducia, Euforia, fiducia, 
spensieratezzaspensieratezza
AffabilitAffabilitàà, felicit, felicitàà, , 
accondiscendenzaaccondiscendenza
Apertura mentale, Apertura mentale, 
loquacitloquacitàà
Alteraz. Alteraz. 
sensopercezionesensopercezione
Aumento del Aumento del 

Entactogeni
Letteralmente "sostanze che 

toccano dentro", cioè capaci di 
aumentare la capacità di autoanalisi 

e di introspezione, altrimenti 
definite, come nel caso dell'ecstasy, 
"empatogene", vale a dire in grado 

di generare empatia.



ECSTASYECSTASY
(MDMA)(MDMA)

DIST. PSICHIATRICIDIST. PSICHIATRICI

Depressione (subdola)Depressione (subdola)
IrritabilitIrritabilitàà, comportamenti , comportamenti 
impulsiviimpulsivi
Disturbi psicoticiDisturbi psicotici
Disturbi alimentari Disturbi alimentari 
Attacchi di PanicoAttacchi di Panico



CocainaCocaina
I preparati a base di cocaina possono essere ingeriti (foglie I preparati a base di cocaina possono essere ingeriti (foglie 
o pasta di coca), inoculata da sola o insieme ad eroina o pasta di coca), inoculata da sola o insieme ad eroina 
("("speedballingspeedballing"), sniffata (""), sniffata ("snowsnow"), o fumata (come "), o fumata (come 
"crack")"crack")
Il Crack Il Crack èè cocaina nella sua forma base ed cocaina nella sua forma base ed èè fumata per la fumata per la 
velocitvelocitàà e le l’’ intensitintensitàà dei suo effetti dei suo effetti psicopsico-- attiviattivi
Gli effetti stimolanti ("rush") sono avvertiti entro pochi Gli effetti stimolanti ("rush") sono avvertiti entro pochi 
secondi di fumo di crack, raggiungono il culmine in 1secondi di fumo di crack, raggiungono il culmine in 1--5 5 
minuti e si dissolvono dopo circa 15 minutiminuti e si dissolvono dopo circa 15 minuti
La cocaina fumata produce dipendenza fisica con La cocaina fumata produce dipendenza fisica con 
““cravingcraving””: lo stato di astinenza si caratterizza per : lo stato di astinenza si caratterizza per 
depressione e letargia seguite da depressione e letargia seguite da ““cravingcraving”” crescente, che crescente, che 
può durare fino a tre mesipuò durare fino a tre mesi
LL’’Overdose può provocare morte per infarto Overdose può provocare morte per infarto miocardicomiocardico, , 
ipertermia o aritmie ventricolariipertermia o aritmie ventricolari



Intossicazione da Intossicazione da 
psicostimolantipsicostimolanti

Esaltazione, euforia, aumento dellEsaltazione, euforia, aumento dell’’autostima, irritabilitautostima, irritabilitàà
Miglioramento delle capacitMiglioramento delle capacitàà mentali e fisiche, no faticamentali e fisiche, no fatica
Ipervigilanza, insonniaIpervigilanza, insonnia
IperattivitIperattivitàà, agitazione psicomotoria, disorganizzazione, agitazione psicomotoria, disorganizzazione

Segni e sintomi da attivazione del SNV: ipertensione, Segni e sintomi da attivazione del SNV: ipertensione, 
tachicardia, midriasi, sudorazionetachicardia, midriasi, sudorazione
Riduzione del senso della fameRiduzione del senso della fame

Nei casi piNei casi piùù gravi: sintomi maniacali, gravi: sintomi maniacali, distdist. del . del 
comportamento (impulsivitcomportamento (impulsivitàà))



Astinenza da psicostimolantiAstinenza da psicostimolanti

Deflessione del tono dellDeflessione del tono dell’’umore, disforia, depressioneumore, disforia, depressione
Apatia, scarsa spinta a fare le cose, stanchezzaApatia, scarsa spinta a fare le cose, stanchezza
Ipersonnia, letargiaIpersonnia, letargia
Aumento dellAumento dell’’appetitoappetito
Nei casi piNei casi piùù gravi: idee suicidiariegravi: idee suicidiarie

La sindrome (crash) può durare anche diversi giorni in La sindrome (crash) può durare anche diversi giorni in 
relazione allrelazione all’’uso della sostanzauso della sostanza

EE’’ particolarmente forte nei soggetti che assumono particolarmente forte nei soggetti che assumono 
cocaina (inizio rapido, picco dopo 2cocaina (inizio rapido, picco dopo 2--3 giorni, poi 1 3 giorni, poi 1 
settimana)settimana)



DistDist. psichiatrici da uso di . psichiatrici da uso di 
psicostimolantipsicostimolanti

Delirium da intossicazione Delirium da intossicazione 
Dosi elevate, breve periodo, poliabuso, danno SNCDosi elevate, breve periodo, poliabuso, danno SNC

Disturbo psicotico Disturbo psicotico 
Delirio paranoide, allucinazioni uditive e visive, Delirio paranoide, allucinazioni uditive e visive, 
sensazione di avere insetti sotto la cute, comp. bizzarri sensazione di avere insetti sotto la cute, comp. bizzarri 
ed aggressivied aggressivi

Disturbo dellDisturbo dell’’umoreumore
Sintomi ipomaniacali e depressiviSintomi ipomaniacali e depressivi

Disturbo dDisturbo d’’ansiaansia
Crisi di ansia acuta, attacchi di panico, Crisi di ansia acuta, attacchi di panico, sintsint. ossessivi. ossessivi



Sostanze volatiliSostanze volatili

• Colle (le più comuni), gas carburanti, agenti per la 
pulizia, diluenti per vernici e correttori, and aerosols
•La principale modalità con cui ne viene fatto abuso 
è attività di gruppo giovanili; coloro che ne abusano 
da soli hanno disturbi psichiatrici più severi e 
maggiore bisogno d’aiuto 
•I loro effetti sono assimilabili a quelli dell’ alcool: 
intossicazione con iniziale euforia seguita da 
disorientamento, visione offuscata, instabilità nella 
marcia, linguaggio farfugliato, atassia e sonnolenza
•Circa 300 giovani muoiono ogni anno per l’ uso di 
sostanze volatili, specialmente attraverso 
soffocamento



CANNABINOIDICANNABINOIDI

MARIJUANA (Infiorescenze, foglie seccate) THC 0,5-14%

HASHISH ( Resina di cannabis e fiori pressati) THC 2-20%

OLIO DI HASHISH THC 15-50%



CannabinoidiCannabinoidi

Il cannabinoide che Il cannabinoide che èè stato identificato come stato identificato come 
responsabile primario degli effetti psicoattivi della responsabile primario degli effetti psicoattivi della 
cannabis cannabis èè il deltail delta--99--tetraidrocannabinolo (THC)tetraidrocannabinolo (THC)

I cannabinoidi hanno effetti diversi sul cervello tra cui I cannabinoidi hanno effetti diversi sul cervello tra cui 
èè preminente lpreminente l’’azione sui recettori cannabinoidi CB1 e azione sui recettori cannabinoidi CB1 e 
CB2 che si trovano diffusi nel sistema nervoso CB2 che si trovano diffusi nel sistema nervoso 
centrale.centrale.

I ligandi endogeni per questi recettori si comportano I ligandi endogeni per questi recettori si comportano 
come come neurotasmettitorineurotasmettitori

Inducono rilassatezza, piacevole senso di euforia, Inducono rilassatezza, piacevole senso di euforia, 
lieve compromissione cognitivalieve compromissione cognitiva

No marcata dipendenza fisica e sindrome da No marcata dipendenza fisica e sindrome da 
sospensionesospensione



Intossicazione da cannabinoidiIntossicazione da cannabinoidi

Senso di rilassamento, euforiaSenso di rilassamento, euforia

Alterazioni della sensopercezione: colori piAlterazioni della sensopercezione: colori piùù brillanti, brillanti, 
intensificazione degli stimoli esterniintensificazione degli stimoli esterni

Sensazione di rallentamento del tempoSensazione di rallentamento del tempo

Alterazione delle abilitAlterazione delle abilitàà motorie (di lunga durata)motorie (di lunga durata)

Alte dosi possono indurre derealizzazione e Alte dosi possono indurre derealizzazione e 
depersonalizzazionedepersonalizzazione

Bad trip: ansia, reazione paranoide transitoriaBad trip: ansia, reazione paranoide transitoria

Iperemia Iperemia congiuntivalecongiuntivale, secchezza delle fauci, , secchezza delle fauci, 
tachicardia, aumento delltachicardia, aumento dell’’appetitoappetito



Effetti negativi a lungo termine Effetti negativi a lungo termine 

In circa un terzo dei soggetti che fanno uso regolare di In circa un terzo dei soggetti che fanno uso regolare di 
cannabis si osservano lievi forme di depressione, ansia o cannabis si osservano lievi forme di depressione, ansia o 
irritabilitirritabilitàà

Mentre allMentre all’’inizio la cannabis può avere un effetto antiansia inizio la cannabis può avere un effetto antiansia 
o o antianti--iraira (rischio di automedicazione) con l(rischio di automedicazione) con l’’uso cronico vi uso cronico vi 
èè un aumento della aggressivitun aumento della aggressivitàà

Letargia sia fisica che mentale e anedonia Letargia sia fisica che mentale e anedonia 

Aumento di peso e sindrome metabolicaAumento di peso e sindrome metabolica

Sindrome Sindrome amotivazionaleamotivazionale: passivit: passivitàà, diminuzione degli , diminuzione degli 
impulsi e delle attivitimpulsi e delle attivitàà mirate ad uno scopo, facile mirate ad uno scopo, facile 
affaticabilitaffaticabilitàà ed apatiaed apatia

Sono state documentate atrofia cerebrale e suscettibilitSono state documentate atrofia cerebrale e suscettibilitàà
alle convulsionialle convulsioni



Altri rischi legati allAltri rischi legati all’’uso di uso di 
cannabinoidicannabinoidi

Interferenza con i compiti lavorativi e scolastici, Interferenza con i compiti lavorativi e scolastici, 

Rischi in situazioni come la guida dellRischi in situazioni come la guida dell’’automobileautomobile

Maggior rischio di malattie polmonari (incluse neoplasie)Maggior rischio di malattie polmonari (incluse neoplasie)

Alterazione della risposta immunitariaAlterazione della risposta immunitaria

Rischio di difetti congeniti e leucemia per i bambini Rischio di difetti congeniti e leucemia per i bambini 
esposti in uteroesposti in utero



Uso di cannabinoidi e Uso di cannabinoidi e 
schizofrenia schizofrenia 

LL’’uso di cannabis in persone con preesistenti disturbi uso di cannabis in persone con preesistenti disturbi 
psichiatrici può essere molto pericolosopsichiatrici può essere molto pericoloso

In pazienti schizofrenici compensati lIn pazienti schizofrenici compensati l’’uso di cannabis uso di cannabis 
favorisce la ricomparsa di sintomi psicotici acutifavorisce la ricomparsa di sintomi psicotici acuti

La cannabis può indurre / slatentizzare la schizofrenia La cannabis può indurre / slatentizzare la schizofrenia 
??

Alcune ricerche mostrano che il rischio di schizofrenia Alcune ricerche mostrano che il rischio di schizofrenia 
èè doppio fra i consumatori di cannabis (maggiore per doppio fra i consumatori di cannabis (maggiore per 
uso di alte dosi) in soggetti non psicoticiuso di alte dosi) in soggetti non psicotici



Terapia in urgenza (intossicazione)Terapia in urgenza (intossicazione)

P.S. P.S. SPDCSPDC

Antipsicotici: aloperidoloAntipsicotici: aloperidolo

Benzodiazepine: lorazepam, diazepamBenzodiazepine: lorazepam, diazepam



Terapia della dipendenzaTerapia della dipendenza

Terapia farmacologiche specifiche:Terapia farmacologiche specifiche:
Craving da cocaina: carbamazepinaCraving da cocaina: carbamazepina
Dipendenza da oppiacei: metadone (20Dipendenza da oppiacei: metadone (20--80 mg/die)80 mg/die)

Terapia dei disturbi psichiatrici presenti (depressione)Terapia dei disturbi psichiatrici presenti (depressione)

Psicoterapia Psicoterapia 

ComunitComunitàà terapeuticheterapeutiche



EmergenzeEmergenze



EpidemiologiaEpidemiologia
10% dei pazienti ricoverati manifesta 10% dei pazienti ricoverati manifesta 
comportamenti aggressivi comportamenti aggressivi 
Maggiore incidenza nei soggetti giovani di Maggiore incidenza nei soggetti giovani di 
sesso maschile con diagnosi di sesso maschile con diagnosi di schizofrenia, schizofrenia, 
alcolismo, disturbi mentali organici, ritardo alcolismo, disturbi mentali organici, ritardo 
mentale, epilessia, disturbi di personalitmentale, epilessia, disturbi di personalitàà, , 
bipolari in fase maniacale, disturbo bipolari in fase maniacale, disturbo 
borderlineborderline di personalitdi personalitàà Praticamente 

tutte…



Epidemiologia (USA)Epidemiologia (USA)
Circa 40% degli operatori Circa 40% degli operatori èè stato vittima stato vittima 
nel corso della carriera di violenza fisica nel corso della carriera di violenza fisica 
LL’’aggressione avviene con armi di offesa aggressione avviene con armi di offesa 
naturale (pugni e calci, 72% dei casi), uso naturale (pugni e calci, 72% dei casi), uso 
di oggetti (23%), minacce con coltello e/o di oggetti (23%), minacce con coltello e/o 
con armi bianche o oggetti contundenti con armi bianche o oggetti contundenti 
(5%) (5%) 



Epidemiologia NBEpidemiologia NB
Le aggressioni vengono denunciate raramente; si suppone Le aggressioni vengono denunciate raramente; si suppone 
che i dati reali siano circa 5 volte superiori ai dati ufficialiche i dati reali siano circa 5 volte superiori ai dati ufficiali

Problematiche Problematiche ““metodologichemetodologiche””
definizione non univoca di definizione non univoca di ““comportamento violentocomportamento violento””
strumento di rilevamento?strumento di rilevamento?
intralci burocratici, tempi lunghi intralci burocratici, tempi lunghi 

problematiche problematiche ““personalipersonali””
sentimenti di colpasentimenti di colpa
timore di subire accuse di negligenza e/o inadeguata timore di subire accuse di negligenza e/o inadeguata 
professionalitprofessionalitàà
ansia legata a possibili indagini sul ansia legata a possibili indagini sul ““comecome”” e sul e sul 
““perchperché”é” èè avvenuto il comportamento aggressivo o sulle avvenuto il comportamento aggressivo o sulle 
modalitmodalitàà della propria difesa, ecc.della propria difesa, ecc.



Urgenze PsichiatricheUrgenze Psichiatriche
Derivano in genere da una somma di fattori Derivano in genere da una somma di fattori 

Fattori psichici:Fattori psichici:
Malattie psichiatricheMalattie psichiatriche
PersonalitPersonalitàà
Stati emotivi alteratiStati emotivi alterati

Fattori fisici (malattie organiche, sostanze Fattori fisici (malattie organiche, sostanze 
dd’’abuso)abuso)
Fattori sociali e ambientali (familiari, reparto, Fattori sociali e ambientali (familiari, reparto, 
personale presente, grado di tolleranza personale presente, grado di tolleranza 
delldell’’ambiente)ambiente)



Situazioni Associate alla ViolenzaSituazioni Associate alla Violenza

Assenza di vie di fugaAssenza di vie di fuga
Staff non preparatoStaff non preparato
Presenza di oggetti contundenti Presenza di oggetti contundenti 
Carenza di osservazioneCarenza di osservazione
Carenza di personaleCarenza di personale



Fattori scatenanti episodi di Fattori scatenanti episodi di 
violenzaviolenza

AnsiaAnsia
•• Rifiuto di una richiesta di ricovero da parte del Rifiuto di una richiesta di ricovero da parte del pzpz
•• Mancanza di rispetto (reale o immaginaria)Mancanza di rispetto (reale o immaginaria)
•• PauraPaura
•• FrustrazioneFrustrazione
•• Ospedalizzazione coattaOspedalizzazione coatta
•• RabbiaRabbia
•• Perdita del lavoro Perdita del lavoro 
•• Lunga attesaLunga attesa
•• Rumore Rumore 
•• DoloreDolore
•• Deprivazione di sonnoDeprivazione di sonno



Condizioni associate con la violenzaCondizioni associate con la violenza

•• Stato confusionale acutoStato confusionale acuto
•• Psicosi organica acutaPsicosi organica acuta
•• Abuso, dipendenza, intossicazione da alcool Abuso, dipendenza, intossicazione da alcool 
•• Abuso, dipendenza, intossicazione da sostanzeAbuso, dipendenza, intossicazione da sostanze
•• Disturbo antisociale di personalitDisturbo antisociale di personalitàà
•• Disturbo Bipolare, maniaDisturbo Bipolare, mania
•• Disturbo Disturbo BorderlineBorderline di personalitdi personalitàà
•• Disturbo deliranteDisturbo delirante
•• DemenzaDemenza
•• Traumi craniciTraumi cranici
•• Ritardo mentaleRitardo mentale
•• SchizofreniaSchizofrenia



Possibili Presentazioni delle Possibili Presentazioni delle 
UrgenzeUrgenze

APERTA: il paziente presenta evidenti APERTA: il paziente presenta evidenti 
alterazioni del comportamentoalterazioni del comportamento
COPERTA: il paziente può presentare COPERTA: il paziente può presentare 
oppure no unoppure no un’’alterazione evidente del alterazione evidente del 
comportamento tuttavia ha uncomportamento tuttavia ha un’’alterazione alterazione 
significativa del pensiero o dellsignificativa del pensiero o dell’’umore (umore (eses: : 
ideazione ideazione suicidariasuicidaria, umore depresso, , umore depresso, 
gravi sintomi ossessivi, ansia acuta)gravi sintomi ossessivi, ansia acuta)



VALUTAZIONE N.B.VALUTAZIONE N.B.
Nella situazione di emergenza Nella situazione di emergenza non non èè
facile valutare le potenzialitfacile valutare le potenzialitàà aggressiveaggressive
di un paziente e calcolare le probabilitdi un paziente e calcolare le probabilitàà
di un comportamento violento. di un comportamento violento. 
Spesso tale valutazione si fonda su Spesso tale valutazione si fonda su 
impressioni impressioni aspecificheaspecifiche o su un giudizio o su un giudizio 
clinico intuitivoclinico intuitivo



FATTORI PREDITTIVI di FATTORI PREDITTIVI di 
violenza violenza 

1. 1. Idee di violenza. Idee di violenza. (nei confronti di una (nei confronti di una 
persona specifica, stato psicotico acuto, voci persona specifica, stato psicotico acuto, voci 
imperative)imperative)
2. 2. Comportamento durante il colloquio. Comportamento durante il colloquio. 
(crescendo progressivo dell(crescendo progressivo dell’’attivitattivitàà
psicomotoria durante il colloquio da psicomotoria durante il colloquio da 
aggressivitaggressivitàà verbale a turpiloquio ad verbale a turpiloquio ad 
atteggiamenti comportamentali, fino allatteggiamenti comportamentali, fino all’’atto atto 
di violenza).di violenza).
3. 3. Storia recente di violenza. (Storia recente di violenza. (maggior rischio maggior rischio 
da le azioni violente compiute con mezzi fisici, da le azioni violente compiute con mezzi fisici, 
poi, senza strumenti, fino a comportamenti poi, senza strumenti, fino a comportamenti 
verso gli oggetti).verso gli oggetti).



FATTORI PREDITTIVI 2FATTORI PREDITTIVI 2
4 4 Storia remota di violenza. (Storia remota di violenza. (eventuali arresti, eventuali arresti, 
infrazioni nella guida, coinvolgimento in infrazioni nella guida, coinvolgimento in 
procedimenti legali, tendenza a punire i figli, procedimenti legali, tendenza a punire i figli, 
o a seviziare gli animali in epoca infantile, o a seviziare gli animali in epoca infantile, 
problemi costanti con le autoritproblemi costanti con le autoritàà in epoca in epoca 
adolescenziale). adolescenziale). 
5. 5. Sistemi di supporto. Sistemi di supporto. (famiglia, amici, (famiglia, amici, 
gruppo religioso)gruppo religioso)
6. 6. ComplianceCompliance. . (atteggiamento non (atteggiamento non 
cooperativo, una storia passata di TSO)cooperativo, una storia passata di TSO)



FATTORI PREDITTIVI 3FATTORI PREDITTIVI 3
7. 7. Storia di abuso di sostanze. (Storia di abuso di sostanze. (stati di stati di 
intossicazione in atto o in condizioni di intossicazione in atto o in condizioni di 
astinenza)astinenza)
8. 8. Anamnesi medica e neurologica. Anamnesi medica e neurologica. 
((danni neurologici, soprattutto del lobo danni neurologici, soprattutto del lobo 
frontale, frontale, vasculopatievasculopatie cerebrali, cerebrali, 
demenza di Alzheimer o cerebropatia demenza di Alzheimer o cerebropatia 
infantile)infantile)



Approccio al Approccio al pzpz agitatoagitato

•• Ambiente adeguato: evitare spazi ristretti, corridoi Ambiente adeguato: evitare spazi ristretti, corridoi 
frequentati da altri frequentati da altri pzpz

•• Allontanare familiari o altri Allontanare familiari o altri pzpz agitatiagitati
•• Avere SEMPRE una via di fuga:  posizionarsi tra il paziente Avere SEMPRE una via di fuga:  posizionarsi tra il paziente 

e la via de la via d’’uscitauscita
•• Porta aperta o colleghi che osservano la scena Porta aperta o colleghi che osservano la scena 
•• Evitare la presenza a portata di mano o sulla Evitare la presenza a portata di mano o sulla 

scrivania/tavolo/ripiano di armi potenziali (biro, siringhe, scrivania/tavolo/ripiano di armi potenziali (biro, siringhe, 
forbici, vetreria, oggetti contundenti, ombrelli, sedie forbici, vetreria, oggetti contundenti, ombrelli, sedie 
leggere) leggere) 

•• Evitare di avere addosso oggetti Evitare di avere addosso oggetti ““da vittimada vittima””, utilizzabili , utilizzabili 
come appigli o armi (lunghi portachiavi, ciondoli, forbici, come appigli o armi (lunghi portachiavi, ciondoli, forbici, 
cravatte)cravatte)

Dove incontrare il paziente



Approccio al Approccio al pzpz agitatoagitato

•• Non ci si deve inoltre avvicinare al paziente con Non ci si deve inoltre avvicinare al paziente con 
modalitmodalitàà rapide e decise in senso frontale, poichrapide e decise in senso frontale, poichéé
può essere percepito come un atteggiamento di può essere percepito come un atteggiamento di 
confronto, di sfida confronto, di sfida 

•• Evitare il contatto diretto e prolungato nello Evitare il contatto diretto e prolungato nello 
sguardo degli occhi del paziente sguardo degli occhi del paziente 

•• Sorridere o ridere può essere interpretato da Sorridere o ridere può essere interpretato da 
parte dal paziente in senso aggressivo e parte dal paziente in senso aggressivo e 
dispregiativo dispregiativo 
Avvicinarsi al lato del paziente in posizione Avvicinarsi al lato del paziente in posizione laterolatero--frontalefrontale
porgendo sempre il proprio porgendo sempre il proprio emicorpoemicorpo, riducendo cos, riducendo cosìì la la 
superficie che può essere oggetto di aggressionesuperficie che può essere oggetto di aggressione

Come avvicinarsi al paziente



Approccio al Approccio al pzpz agitatoagitato

Inutile far attendere un Inutile far attendere un pzpz in in ‘‘escalationescalation’’ di aggressivitdi aggressivitàà
Attenzione al linguaggio non verbaleAttenzione al linguaggio non verbale
Mai voltare le spalle ad un Mai voltare le spalle ad un pzpz potenzialmente violento, MAI potenzialmente violento, MAI 
PERDERE IL CONTROLLO VISIVO PERDERE IL CONTROLLO VISIVO 
Consentire uno spazio fisico maggiore del normale Consentire uno spazio fisico maggiore del normale 
(distanza consigliata circa 1,5 (distanza consigliata circa 1,5 mtmt--finofino a 4)a 4)
DIMOSTRARE SICUREZZADIMOSTRARE SICUREZZA
Riconoscere quando la violenza Riconoscere quando la violenza èè imminenteimminente
Se cSe c’è’è una sensazione di ansia una sensazione di ansia èè giusto seguire il proprio giusto seguire il proprio 
istinto e proteggere la propria sicurezza personale istinto e proteggere la propria sicurezza personale 
Evitare da parte del minacciato qualsiasi manifestazione di Evitare da parte del minacciato qualsiasi manifestazione di 
perdita di controllo emotivo e motorioperdita di controllo emotivo e motorio

Atteggiamento



Approccio al Approccio al pzpz agitatoagitato

Restare calmi, con atteggiamento tranquillo e accoglienteRestare calmi, con atteggiamento tranquillo e accogliente
Parlare lentamente, a basso volume, con frasi corte, concetti seParlare lentamente, a basso volume, con frasi corte, concetti semplici mplici 
e concretie concreti
Incoraggiare la Incoraggiare la verbalizzazioneverbalizzazione
Lasciare tempo al paziente per esprimere e descrivere i sentimenLasciare tempo al paziente per esprimere e descrivere i sentimentiti
Fornire al Fornire al pzpz la possibilitla possibilitàà di scegliere qualcosa (di scegliere qualcosa (eses luogo del luogo del 
colloquio)colloquio)

Avvertire che la violenza non sarAvvertire che la violenza non saràà tollerata e che sartollerata e che saràà
considerato responsabile delle azioni commesse, offrendo considerato responsabile delle azioni commesse, offrendo 
aiuto (aiuto (eses sedativi) nel caso in cui non sia in grado di sedativi) nel caso in cui non sia in grado di 
controllarsicontrollarsi
TRASFORMARE LA SITUAZIONE DI EMERGENZA IN UN CONTESTO TRASFORMARE LA SITUAZIONE DI EMERGENZA IN UN CONTESTO 
IN CUI SIA POSSIBILE PARLARE E NON AGIREIN CUI SIA POSSIBILE PARLARE E NON AGIRE

Colloquio



Approccio al Approccio al pzpz agitatoagitato

MAI interrompere il MAI interrompere il pzpz in modo autoritario e in modo autoritario e 
minaccioso utilizzando la mano, il dito puntato, minaccioso utilizzando la mano, il dito puntato, 
alzando il volume della voce, avvicinandosi sino alzando il volume della voce, avvicinandosi sino 
a sfiorarlo fisicamentea sfiorarlo fisicamente
MAI esprimersi in modo provocatorio, emettere MAI esprimersi in modo provocatorio, emettere 
giudizi, fornire interpretazioni giudizi, fornire interpretazioni 
MAI formulare promesse che poi non possono MAI formulare promesse che poi non possono 
essere mantenute (evitare il ricovero, non essere mantenute (evitare il ricovero, non 
somministrargli farmaci o di rimandarlo a casa somministrargli farmaci o di rimandarlo a casa 
nellnell’’immediatezza)immediatezza)

Colloquio: cosa non fare



Approccio al Approccio al pzpz agitatoagitato

Deviare lDeviare l’’aggressivitaggressivitàà da una persona ad un problema da una persona ad un problema 
pipiùù generale (generale (““Non credo che lei voglia aggredire un Non credo che lei voglia aggredire un 
semplice infermiere, ho avuto lsemplice infermiere, ho avuto l’’impressione che il impressione che il 
problema di cui parlava fosse piproblema di cui parlava fosse piùù importanteimportante””).).
Può essere tranquillizzato da una persona (il garante) di Può essere tranquillizzato da una persona (il garante) di 
cui ha fiducia e la cui presenza serve a diluire la montata cui ha fiducia e la cui presenza serve a diluire la montata 
di ansia e di aggressivitdi ansia e di aggressivitàà (familiari, medico)(familiari, medico)
Familiarizzare col paziente (offrire una sigaretta, Familiarizzare col paziente (offrire una sigaretta, 
prepararsi un prepararsi un caffcaffèè, dividere e consumare del cibo, , dividere e consumare del cibo, 
trovare interessi che uniscono, comunanze di gusti, aver trovare interessi che uniscono, comunanze di gusti, aver 
vissuto uguali esperienze)vissuto uguali esperienze)
Essere individualizzati può permettere al paziente di Essere individualizzati può permettere al paziente di 
provareprovare quellquell’’empatia che può essere un freno inibitorioempatia che può essere un freno inibitorio

Pz minaccioso: qualche suggerimento



Approccio al Approccio al pzpz agitatoagitato

SAPERE QUANDO INTERROMPERE IL SAPERE QUANDO INTERROMPERE IL 
COLLOQUIOCOLLOQUIO

Quando il trattamento Quando il trattamento farmacologicofarmacologico èè
necessarionecessario

Quando il TSO Quando il TSO èè necessario, se qualsiasi altro necessario, se qualsiasi altro 
intervento intervento èè impossibileimpossibile

E’ FONDAMENTALE…



Come i pazienti vedono l’intervento farmacologico..

Si rilassi!
sono solo 20mg



EE’’ successo che fare?successo che fare?
POSSIBILI REAZIONIPOSSIBILI REAZIONI

La prima reazione La prima reazione èè la rabbia per non la rabbia per non 
essere stati protetti dalla struttura, dai essere stati protetti dalla struttura, dai 
medici, dai colleghi e il desiderio di medici, dai colleghi e il desiderio di 
rappresagliarappresaglia
AnsiaAnsia
DiniegoDiniego
Sentirsi turbatoSentirsi turbato
AutocolpevolizzarsiAutocolpevolizzarsi
Paura di occuparsi di pazienti graviPaura di occuparsi di pazienti gravi
IrritabilitIrritabilitàà
RabbiaRabbia
CefaleaCefalea
DepressioneDepressione

Scarsa soddisfazione nel lavoro

Scarsa concentrazione

Insicurezza

Cambiamento di lavoro

Rifiuto di identificarsi con i pazienti



Sessioni di Sessioni di ‘‘debriefingdebriefing’’ di tutta ldi tutta l’’equipe equipe 
immediatamente dopo limmediatamente dopo l’’episodio sono utili per episodio sono utili per 
tuttitutti
Ricavare una descrizione precisa di cosa Ricavare una descrizione precisa di cosa èè
successo successo 
Valutare i sentimenti di rabbia e impotenza che Valutare i sentimenti di rabbia e impotenza che 
possono emergerepossono emergere
Discussione su come prevenire il ripetersi Discussione su come prevenire il ripetersi 
delldell’’episodioepisodio
Le vittime di episodi di violenza sono a rischio Le vittime di episodi di violenza sono a rischio 
di sviluppare un Disturbo Post Traumatico da di sviluppare un Disturbo Post Traumatico da 
Stress!Stress!

E’ successo che fare?



Psicofarmaci





Classi di FarmaciClassi di Farmaci

Antidepressivi Antidepressivi 
AntipsicoticiAntipsicotici
BenzodiazepineBenzodiazepine
ECTECT
StabilizzantiStabilizzanti

Tratto da: SR Pathare, C Paton, ABC of mental health:Psychotropic drug treatment, BMJ, 1997; 315:661-664



AntidepressiviAntidepressivi

Appartengono a questo gruppo, i farmaci efficaci nel migliorare Appartengono a questo gruppo, i farmaci efficaci nel migliorare 
ll’’umore negativo e gli altri sintomi tipici della depressione e peumore negativo e gli altri sintomi tipici della depressione e perciò rciò 
detti antidepressivi. Esistono tre sottogruppi di antidepressividetti antidepressivi. Esistono tre sottogruppi di antidepressivi: gli : gli 
inibitori delle inibitori delle monomono--amminossidasiamminossidasi (IMAO), i (IMAO), i triciclicitriciclici e gli inibitori e gli inibitori 
selettivi del recupero della serotonina (SSRI). Questi farmaci sselettivi del recupero della serotonina (SSRI). Questi farmaci sono ono 
generalmente efficaci, ma possono indurre effetti collaterali. Ageneralmente efficaci, ma possono indurre effetti collaterali. A
differenza degli ansiolitici, gli antidepressivi non creano dipedifferenza degli ansiolitici, gli antidepressivi non creano dipendenza. ndenza. 
Gli antidepressivi devono essere assunti con regolaritGli antidepressivi devono essere assunti con regolaritàà e, in alcuni e, in alcuni 
casi, casi, èè necessario aspettare alcune settimane, prima di ottenere necessario aspettare alcune settimane, prima di ottenere 
benefici. Inoltre, alcuni farmaci devono essere sospesi benefici. Inoltre, alcuni farmaci devono essere sospesi 
gradualmente, per dare modo all'organismo di adattarsi alla nuovgradualmente, per dare modo all'organismo di adattarsi alla nuova a 
condizione.condizione.
FluoxetinaFluoxetina, , ParoxetinaParoxetina, , CitalopramCitalopram, , SertralinaSertralina, , FluvoxaminaFluvoxamina……

Tratto da: SR Pathare, C Paton, ABC of mental health:Psychotropic drug treatment, BMJ, 1997; 315:661-664



ECTECT

In caso di depressione resistenteIn caso di depressione resistente
Da effettuarsi in ambiente Da effettuarsi in ambiente 
specialisticospecialistico
Notevole efficaciaNotevole efficacia
Scarsi effetti collateraliScarsi effetti collaterali
Problemi di accettazioneProblemi di accettazione



Svantaggi delle diverse classi Svantaggi delle diverse classi 
di antidepressividi antidepressivi

Antidepressivi TricicliciAntidepressivi Triciclici
Prominenti effetti Prominenti effetti anticolinergicianticolinergici quali secchezza delle quali secchezza delle 
fauci, visione offuscata, costipazione, ipotensione fauci, visione offuscata, costipazione, ipotensione 
posturaleposturale, ritenzione urinaria, ritenzione urinaria
NecessitNecessitàà di iniziare con una piccola dose e aumentarla di iniziare con una piccola dose e aumentarla 
gradualmentegradualmente
Aumento di pesoAumento di peso
Effetti collaterali gravi:Effetti collaterali gravi:

Aritmie cardiacheAritmie cardiache
Convulsioni Convulsioni 
Depressione del Depressione del sitemasitema nervoso centrale (potenziato dallnervoso centrale (potenziato dall’’alcool)alcool)

Tossici in overdoseTossici in overdose

Tratto da: SR Pathare, C Paton, ABC of mental health:Psychotropic drug treatment, BMJ, 1997; 315:661-664



SelectiveSelective serotonin serotonin reuptakereuptake inhibitorsinhibitors
(SSRI)(SSRI)

Costo elevatoCosto elevato
Sviluppo della sindrome Sviluppo della sindrome serotonergicaserotonergica, caratterizzata , caratterizzata 
da emicrania, dolori gastrointestinali, nausea e ansiada emicrania, dolori gastrointestinali, nausea e ansia
Mancanza di Mancanza di sedazionesedazione
Interazioni potenziali con altri farmaci (Interazioni potenziali con altri farmaci (warfarinwarfarin, , 
phenytoinphenytoin, , etcetc))
Alcuni effetti collaterali Alcuni effetti collaterali distressingdistressing (disfunzioni (disfunzioni 
sessuali)sessuali)

Inibitori Inibitori monoaminemonoamine oxidaseoxidase
Interazione pericolosa con cibi ricchi di Interazione pericolosa con cibi ricchi di tiraminatiramina e e 
farmaci farmaci sympathomimeticsympathomimetic, che possono condurre a , che possono condurre a 
crisi ipertensivecrisi ipertensive
effetti collaterali effetti collaterali anticolinergicianticolinergici ed ed epatotossiciepatotossici
NecessitNecessitàà di un periodo didi un periodo di washoutwashout

Tratto da: SR Pathare, C Paton, ABC of mental health:Psychotropic drug treatment, BMJ, 1997; 315:661-664



A molti pazienti depressi vengono prescritte dosi A molti pazienti depressi vengono prescritte dosi 
di antidepressivi troppo basse e per periodi di antidepressivi troppo basse e per periodi 
troppo brevi, determinando costroppo brevi, determinando cosìì una risposta una risposta 
assente o ridotta, frequenti ricadute e aumento assente o ridotta, frequenti ricadute e aumento 
della della morbiditmorbiditàà
Circa il 70% dei pazienti traggono beneficio Circa il 70% dei pazienti traggono beneficio 
dalldall’’antidepressivo se dato a dosi terapeutiche antidepressivo se dato a dosi terapeutiche 
(come per es. amitriptilina 150 mg/(come per es. amitriptilina 150 mg/diedie o o 
fluoxetina 20 mg/fluoxetina 20 mg/diedie) ) pepe runrun periodo adeguato periodo adeguato 
(6(6--8 settimane).8 settimane).

Tratto da: SR Pathare, C Paton, ABC of mental health:Psychotropic drug treatment, BMJ, 1997; 315:661-664



Per un singolo episodio di depressione, il trattamento Per un singolo episodio di depressione, il trattamento 
dovrebbe protrarsi dopo la remissione dei sintomi per dovrebbe protrarsi dopo la remissione dei sintomi per 
almeno 6 mesi nei pazienti giovani e per almeno due almeno 6 mesi nei pazienti giovani e per almeno due 
anni nei pazienti anziani. In caos di episodi ricorrenti di anni nei pazienti anziani. In caos di episodi ricorrenti di 
depressione, si dovrebbe pensare a tempi ancora depressione, si dovrebbe pensare a tempi ancora 
maggiorimaggiori
LL’’importanza della importanza della compliancecompliance dovrebbe essere dovrebbe essere 
enfatizzata, cosenfatizzata, cosìì come il rischio di ricaduta se la terapia come il rischio di ricaduta se la terapia èè
interrotta troppo presto: il 65% dei pazienti che interrotta troppo presto: il 65% dei pazienti che 
interrompono la terapia hanno ricadute entro 1 anno, in interrompono la terapia hanno ricadute entro 1 anno, in 
confronto al 15% di coloro che continuano la terapia confronto al 15% di coloro che continuano la terapia 
farmacologica.farmacologica.

Tratto da: SR Pathare, C Paton, ABC of mental health:Psychotropic drug treatment, BMJ, 1997; 315:661-664



AntipsicoticiAntipsicotici

I farmaci antipsicotici, chiamati anche neurolettici o tranquillI farmaci antipsicotici, chiamati anche neurolettici o tranquillanti anti 
maggiori, sono usati per il trattamento della schizofrenia, dellmaggiori, sono usati per il trattamento della schizofrenia, delle fasi e fasi 
maniacali del disturbo bipolare, e di quei disturbi in cui sono maniacali del disturbo bipolare, e di quei disturbi in cui sono 
presenti sintomi psicotici. Gli antipsicotici sono capaci di migpresenti sintomi psicotici. Gli antipsicotici sono capaci di migliorare liorare 
sensibilmente la sintomatologia (allucinazioni e deliri), ma sensibilmente la sintomatologia (allucinazioni e deliri), ma 
provocano anche effetti collaterali, che di regola sono reversibprovocano anche effetti collaterali, che di regola sono reversibili, ili, 
ciocioèè terminano con la sospensione del trattamento. Unterminano con la sospensione del trattamento. Un’’eccezione eccezione 
alla regola alla regola èè rappresentata dalla discinesia tardiva (ciorappresentata dalla discinesia tardiva (cioèè movimenti movimenti 
involontari dei muscoli della lingua e della bocca), un effetto involontari dei muscoli della lingua e della bocca), un effetto 
collaterale che si presenta in seguito a trattamento prolungato collaterale che si presenta in seguito a trattamento prolungato con con 
farmaci antipsicotici. Questi farmaci non creano dipendenza. Lfarmaci antipsicotici. Questi farmaci non creano dipendenza. L’’uso di uso di 
alcuni antipsicotici comporta controlli periodici.alcuni antipsicotici comporta controlli periodici.
AloperidoloAloperidolo, , ClorpromazinaClorpromazina, , RisperidoneRisperidone, , OlanzapinaOlanzapina……

Tratto da: SR Pathare, C Paton, ABC of mental health:Psychotropic drug treatment, BMJ, 1997; 315:661-664



AntipsicoticiAntipsicotici

Tratto da: SR Pathare, C Paton, ABC of mental health:Psychotropic drug treatment, BMJ, 1997; 315:661-664



Grado di Grado di sedazionesedazione e potenza e potenza 
antipsicoticaantipsicotica

I vecchi, tradizionali, farmaci si differenziano usualmente I vecchi, tradizionali, farmaci si differenziano usualmente 
per il per il grado di grado di sedazionesedazione che inducono. La che inducono. La 
clorpromazinaclorpromazina èè il piil piùù sedativo, mentre la sedativo, mentre la trifluoperazinatrifluoperazina
il meno sedativo. il meno sedativo. 
LL’’opposto si verifica per la opposto si verifica per la potenza antipsicoticapotenza antipsicotica, , 
laddove i farmaci piladdove i farmaci piùù sedativi  sono meno potenti dei sedativi  sono meno potenti dei 
non sedativinon sedativi
I composti ad alta potenza sono usati primariamente per I composti ad alta potenza sono usati primariamente per 
trattare gli adulti con disturbi psicotici acuti mentre i trattare gli adulti con disturbi psicotici acuti mentre i 
farmaci a bassa potenza sono usati quanto lfarmaci a bassa potenza sono usati quanto l’’agitazione agitazione èè
prominente o laddove sono desiderati effetti sedativiprominente o laddove sono desiderati effetti sedativi

Tratto da: SR Pathare, C Paton, ABC of mental health:Psychotropic drug treatment, BMJ, 1997; 315:661-664



Risposta alla terapia Risposta alla terapia 
antipsicoticaantipsicotica

Gli antipsicotici hanno generalmente un effetto calmante Gli antipsicotici hanno generalmente un effetto calmante 
e sono utili nel ridurre le sono utili nel ridurre l’’eccitabiliteccitabilitàà nei primi giorni di nei primi giorni di 
trattamentotrattamento. La risposta dell. La risposta dell’’antipsicotico antipsicotico èè pipiùù variabile variabile 
benchbenchéé, come regola generale,  sia frequente vedere un , come regola generale,  sia frequente vedere un 
inizio di risposta terapeutica dopo una settimana di inizio di risposta terapeutica dopo una settimana di 
terapia ed una piena risposta terapeutica durante le terapia ed una piena risposta terapeutica durante le 
prime 6 settimaneprime 6 settimane
Una dose terapeutica per un adeguato periodo di tempo Una dose terapeutica per un adeguato periodo di tempo 
(per esempio (per esempio aloperidoloaloperidolo 10 mg/10 mg/diedie per sei settimane) per sei settimane) 
produce una buona risposta in un terzo dei pazienti, una produce una buona risposta in un terzo dei pazienti, una 
risposta parziale in un altro terzo, e una minima o risposta parziale in un altro terzo, e una minima o 
nessuna risposta nei restanti pazienti nessuna risposta nei restanti pazienti 

Tratto da: SR Pathare, C Paton, ABC of mental health:Psychotropic drug treatment, BMJ, 1997; 315:661-664
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DoseDose dei farmaci antipsicoticidei farmaci antipsicotici

Non cNon c’è’è evidenza che alte dosi evidenza che alte dosi 
conducano a una piconducano a una piùù rapida risposta o rapida risposta o 
ad una maggiore efficacia nella maggior ad una maggiore efficacia nella maggior 
parte dei pazientiparte dei pazienti
Possono condurre invece ad una alta Possono condurre invece ad una alta 
incidenza di effetti collaterali e incidenza di effetti collaterali e 
potrebbero essere associati ad una potrebbero essere associati ad una 
morte cardiaca improvvisamorte cardiaca improvvisa

Tratto da: SR Pathare, C Paton, ABC of mental health:Psychotropic drug treatment, BMJ, 1997; 315:661-664



La durata convenzionale di un trattamento La durata convenzionale di un trattamento 
per un primo episodio di schizofrenia per un primo episodio di schizofrenia èè da da 
uno a due anni dopo la completa uno a due anni dopo la completa 
remissione dei sintomiremissione dei sintomi
Per episodi ripetuti di psicosi, Per episodi ripetuti di psicosi, èè
raccomandato raccomandato proseguire il trattamento proseguire il trattamento 
per almeno 5 anni ed in alcuni casi per per almeno 5 anni ed in alcuni casi per 
tutta la vitatutta la vita

Tratto da: SR Pathare, C Paton, ABC of mental health:Psychotropic drug treatment, BMJ, 1997; 315:661-664



StabilizzantiStabilizzanti

Appartengono a questo gruppo i farmaci efficaci nel Appartengono a questo gruppo i farmaci efficaci nel 
trattamento del disturbo bipolare. Uno dei farmaci pitrattamento del disturbo bipolare. Uno dei farmaci piùù
potenti, appartenente a questa categoria, potenti, appartenente a questa categoria, èè il litio. Pur il litio. Pur 
essendo un farmaco efficace, il litio presenta un essendo un farmaco efficace, il litio presenta un 
inconveniente non trascurabile: può essere tossico se inconveniente non trascurabile: può essere tossico se 
raggiunge determinati livelli nellraggiunge determinati livelli nell’’organismo. Per questo organismo. Per questo 
motivo motivo èè necessario tenere sotto controllo necessario tenere sotto controllo 
periodicamente (di solito ogni 3periodicamente (di solito ogni 3--6 mesi) la sua 6 mesi) la sua 
concentrazione nel sangue.concentrazione nel sangue.
Litio, Litio, ValproatoValproato, , CarbamazepinaCarbamazepina……

Tratto da: SR Pathare, C Paton, ABC of mental health:Psychotropic drug treatment, BMJ, 1997; 315:661-664



BenzodiazepineBenzodiazepine

Appartengono a questo gruppo i farmaci (tranquillanti ed Appartengono a questo gruppo i farmaci (tranquillanti ed 
ipnotici) efficaci nel trattamento dei disturbi dipnotici) efficaci nel trattamento dei disturbi d’’ansia. ansia. 
Questi farmaci, di solito, hanno effetto nel breve termine Questi farmaci, di solito, hanno effetto nel breve termine 
ma assai meno nel lungo termine; talvolta, come ma assai meno nel lungo termine; talvolta, come 
conseguenza del loro uso si può avere un peggioramento conseguenza del loro uso si può avere un peggioramento 
della sintomatologia (il cosiddetto effetto della sintomatologia (il cosiddetto effetto reboundrebound) e lo ) e lo 
svilupparsi di una certa dipendenza. Anche in svilupparsi di una certa dipendenza. Anche in 
considerazione di questi effetti, gli ansiolitici dovrebbero considerazione di questi effetti, gli ansiolitici dovrebbero 
essere prescritti soltanto nei casi di ansia o insonnia essere prescritti soltanto nei casi di ansia o insonnia 
grave e comunque per periodi brevi.grave e comunque per periodi brevi.
LorazepamLorazepam, , LormetazepamLormetazepam, , DiazepamDiazepam……

Tratto da: SR Pathare, C Paton, ABC of mental health:Psychotropic drug treatment, BMJ, 1997; 315:661-664



LASSATIVO

ANTIMICOTICO

ANTIBIOTICO

BENZODIAZEPINE

ANTIPARKINSONIANO

NEUROLETTICI

Esempio di Terapia

SERENASE aloperidolo 4mg 

SEROQUEL Quetiapina 400mg

AKINETON R Biperidene 4mg

DALMADORM Flurazepam 30mg

TAVOR Lorazepam 7,5 mg

CIPROXIN Ciprofloxacina 1000mg

DAKTARIN ORAL GEL Miconazolo

LAEVOLAC Lattulosio


