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Premessa 
Il presente documento descrive il processo clinico che va dalla ricezione della domanda di 
aiuto/cura di persone ad alto rischio di psicosi o alla prima manifestazione psicotica fino alla 
definizione di un percorso terapeutico strutturato e costituisce una revisione ed aggiornamento 
delle Raccomandazioni Regionali per la promozione della salute e del benessere in persone 
all’esordio psicotico (Regione Emilia-Romagna, 2016). 

Rispetto alla precedente versione, sono state aggiornate e riviste le raccomandazioni alla luce 
sia delle più recenti evidenze scientifiche che dell’esperienza clinica maturata nell’ applicazione 
del Programma nell’ultimo decennio che dell’importante strumento di innovazione rappre- 
sentato dalla Cartella Unica Regionale Elettronica (CURE). 

1. OGGETTO
Linee di indirizzo per la definizione dei percorsi di cura delle persone ad alto rischio di psicosi 
o alla prima manifestazione psicotica che accedono ai servizi sanitari

2. SCOPO
Il Programma regionale “Esordi Psicotici” si pone come principali obiettivi: 

1. ottimizzare il sistema di identificazione dei casi di soggetti ad alto rischio e/o con esordio
psicotico;

2. ridurre il tempo intercorrente tra comparsa dei sintomi/esordio e presa in carico integrata
da parte dei servizi territoriali;

3. mettere in rete e coinvolgere nel Programma regionale “Esordi Psicotici” i Dipartimenti
di Salute Mentale e Dipendenze Patologiche (DSMDP), i Distretti Sanitari, i Servizi Sociali,
il volontariato ed il privato sociale; realizzare una rete di prossimità con le Case della
Comunità, i Centri adolescenza e le scuole, per migliorare l’individuazione precoce e la
presa in carico;

4. incrementare le competenze dei professionisti della salute mentale, per il riconoscimento
e il trattamento precoce dei soggetti ad alto rischio o con psicosi all’esordio per
migliorare la qualità delle cure tramite un percorso di cura specifico, condiviso e coerente
con le raccomandazioni nazionali ed internazionali;

5. favorire la recovery più ampia e precoce possibile delle persone con alto rischio di psicosi
o con psicosi all’esordio;

6. ridurre lo stigma personale e sociale associato alla malattia e favorire l’inclusione sociale
di soggetti ad alto rischio o con psicosi all’esordio;

7. garantire ai soggetti ad alto rischio o con psicosi all’esordio interventi specifici e
appropriati.

3. CAMPO DI APPLICAZIONE
Le raccomandazioni relative al percorso di cura descritto nel presente documento si applicano 
ai servizi delle Aziende Sanitarie della regione Emilia-Romagna e riguardano le persone con le 
seguenti caratteristiche:  

A. Età compresa tra 15 e 35 anni

B. Con DUP inferiore ai 2 anni, oppure con DUP superiore ai 2 anni ma non trattata con
l’intervento multicomponenziale previsto nelle presenti Linee di Indirizzo, registrato
nell’Anamnesi patologica remota e prossima di CURE
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C. Assenza di disabilità intellettiva moderata o grave (Q.I. <50) come diagnosi primaria o 
secondaria, ovvero assenza delle seguenti condizioni (Classificazione Diagnostica ICD-9 
o ICD-10): 

ICD-9                                                                 ICD-10  

318.0   Ritardo mentale di media gravità       F71.9  Ritardo mentale di media gravità 
                                                                                    Senza menzione di compromissione 
                                                                                    del comportamento 

318.1   Ritardo mentale grave                         F72.9  Ritardo mentale grave 
                                                                                    Senza menzione di compromissione  
                                                                                    del comportamento 

318.2   Ritardo mentale profondo                  F73.9  Ritardo mentale profondo 
                                                                                    Senza menzione di compromissione  
                                                                                    del comportamento 

319      Ritardo mentale non specificato         F79.9  Ritardo mentale non specificato 
                                                                                    Senza menzione di compromissione  
                                                                                    del comportamento 

 
 
D. Assenza di psicosi organiche come diagnosi primaria o secondaria (Classificazione 

Diagnostica ICD-9 o ICD-10): 

ICD-9                                                                 ICD-10 

293.0    Delirium acuto                                    F05.9  Delirium non specificato 

293.1    Delirium subacuto                               F05.8  Altro delirium 

293.81  Sindrome delirante organica             F06.2  Disturbo delirante organico 
                                                                                     (schizofreniforme) 

293.82  Allucinosi organica                             F06.0  Allucinosi organica 

293.83  Sindrome affettiva organica              F06.3  Disturbi dell’umore (affettivi) 
                                                                                     organici 

293.84  Sindrome ansiosa organica                F06.4  Disturbo d’ansia organico 

293.89  Altri                                                      F05.0  Delirium descritto  
                                                                                     come non sovrapposto a demenza 

293.9    Disturbi psichici organici transitori  
            non specificati                                                 

294.8    Altri stati psicotici organici (cronici)     F068   Altri disturbi mentali organici 
                                                                                     dovuti a lesione o disfunzione  
                                                                                     cerebrale o a malattia somatica 

294.9    Sindrome psicotica organica              F069   Disturbo mentale organico 
            (cronica) non specificata                                non specificato dovuto a lesione,  
                                                                                     disfunzione cerebrale  
                                                                                     e a malattia somatica 

 
E. Presentano le caratteristiche diagnostiche e sintomatologiche descritte nei paragrafi 3A 

o 3B in cui si intende la presenza di almeno una delle seguenti classificazioni diagnostiche 
che deve essere formulata nell’anno in esame: 
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Paragrafo 3A - Persone con esordio psicotico che presentano le seguenti condizioni: 

Una delle seguenti diagnosi principali secondo la classificazione ICD-9 o ICD-10: 

ICD-9                                                                           ICD-10  

295       Psicosi schizofreniche                                    F20    Schizofrenia 
296.04  Disturbo bipolare di I tipo,  
             episodio maniacale singolo, grave,              F302  Mania con sintomi psicotici 
             con comportamento psicotico                       
296.14  Mania, episodio ricorrente, grave,               F30.2 Mania con sintomi psicotici 
             con comportamento psicotico 
296.24  Depressione maggiore, episodio singolo,    F32.3 Episodio depressivo grave 
             grave, con comportamento psicotico                     con sintomi psicotici 
296.34  Depressione maggiore,                                 F33.3 Disturbo depressivo ricorrente, 
             episodio ricorrente, grave,                                     episodio grave con sintomi  
             con comportamento psicotico                                psicotici in atto 
296.44  Disturbo bipolare, episodio maniacale,        F31.2 Disturbo affettivo bipolare,  
             grave, con comportamento psicotico                     episodio maniacale  
                                                                                               con sintomi psicotici in atto 
296.54  Disturbo bipolare, episodio depressivo,      F31.5 Disturbo affettivo bipolare, 
             grave, con comportamento psicotico                     episodio depressivo grave  
                                                                                               con sintomi psicotici in atto 
296.64  Disturbo bipolare, episodio misto, grave,   F31.6 Disturbo affettivo bipolare,  
             con comportamento psicotico                                episodio misto in atto 
296.9    Psicosi affettive, altre e non specificate       F38.8 Disturbi specifici dell’umore  
                                                                                               (affettivi) di altro tipo 
297       Disturbi deliranti                                            F22    Disturbi deliranti persistenti 
                                                                                     F24    Disturbo delirante indotto 
                                                                                     F23.8 Altri disturbi psicotici acuti  
                                                                                               e transitori 
298       Altre psicosi non organiche                          F28    Altri disturbi psicotici non organici 
                                                                                     F29    Psicosi non organica  
                                                                                               non specificata 
298.9 
299.90  Psicosi non specificate                                   F29    Psicosi non specificate 
299.91   
                                                                                     F23.0 Disturbo psicotico acuto 
                                                                                               polimorfo senza sintomi schizofrenici 
                                                                                     F23.1 Disturbo psicotico acuto 
                                                                                               polimorfo con sintomi schizofrenici 
                                                                                     F23.2 Disturbo psicotico acuto 
                                                                                               schizofreniforme 
                                                                                     F23.3 Altri disturbi psicotici acuti 
                                                                                               prevalentemente deliranti 
                                                                                     F23.8 Altri disturbi psicotici acuti e transitori 
                                                                                     F23.9 Disturbo psicotico acuto e transitorio  
                                                                                               non specificato 
                                                                                     F25.0 Disturbo schizoaffettivo, tipo maniacale 
                                                                                     F25.1 Disturbo schizoaffettivo, tipo depressivo 
                                                                                     F25.2 Disturbo schizoaffettivo, tipo misto 
                                                                                     F25.8 Altri disturbi schizoaffettivi 
                                                                                     F25.9 Disturbo schizoaffettivo non specificato 
                                                                                     F70.9 Ritardo mentale lieve, senza menzione  
                                                                                               di compromissione del comportamento  
                                                                                               (da specificare in anamnesi  
                                                                                               manifestazioni psicotiche) 
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Paragrafo 3B - Persone ad alto rischio di evoluzione psicotica (vedi Paragrafo 8.1 per 
approfondimento sulla descrizione clinica). 

 

Il Programma “Esordi picotici” si applica anche a persone ad alto rischio di evoluzione psicotica, 
attraverso interventi terapeutici specifici, al fine di ridurre il più possibile il rischio di transizione 
verso la psicosi conclamata e che presentano una delle seguenti diagnosi principali secondo la 
classificazione ICD-9 o ICD-10: 

ICD-9                                                                         ICD-10  

                                                                                 R44.0  Allucinazioni uditive 

                                                                                 R44.1  Allucinazioni visive 

                                                                                 R44.2  Altre allucinazioni 

                                                                                 R44.3  Allucinazioni non specificate 

                                                                                 R44.8  Altri e non specificati sintomi  
                                                                                            e segni che interessano le sensazioni  
                                                                                            e le percezioni generali 

301.22  Disturbo schizotipico di personalità         F21     Disturbo schizotipico di personalità 
             (con associato calo del funzionamento)                 (con associato calo del funzionamento) 

301.20  Disturbo schizoide di personalità              F60.1  Disturbo schizoide di personalità 
             (con associato calo del funzionamento)              (con associato calo del funzionamento) 

301.0     Disturbo paranoide di personalità            F60.0  Disturbo di personalità paranoide  
             (con associato calo del funzionamento)              (con associato calo del funzionamento) 

 

I criteri dei paragrafi 3A e 3B sopra elencati sono applicati per l’inclusione del paziente nel 
Programma/PDTA “Esordi Psicotici” nella cartella informatizzata CURE. 

 

 

4.  RESPONSABILITÀ 

Il personale del Dipartimento di Salute Mentale e dipendenze patologiche è responsabile 
dell’applicazione delle raccomandazioni descritte nel presente documento. 

I professionisti che prendono in carico le persone alla prima manifestazione psicotica o ad alto 
rischio di psicosi garantiscono l’implementazione delle raccomandazioni relative al percorso di 
cura secondo le modalità organizzative definite a livello dipartimentale. 
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4.  DEFINIZIONI  

SIGLE                  DEFINIZIONI 

DSMDP               Dipartimento Salute Mentale e Dipendenze Patologiche 

CSM                    Centro Salute Mentale 

DUP                    Durata della psicosi non trattata 

CBT                     Terapia Cognitivo-Comportamentale 

CURE                  Cartella Unica Regionale Elettronica 
                           (Cartella socio-sanitaria informatizzata dei DSMDP della regione Emilia-
Romagna) 

CVEP                   Checklist per la valutazione dell’Esordio Psicotico 

DD                      Doppia diagnosi 

DGP                    Disturbi gravi di personalità 

HoNOS/MHCT    Health of the Nation Outcome Scale-Mental Health Clustering Tool  
                           (Scala di valutazione per soggetti adulti) 

HoNOSCA           Health of the Nation Outcome for Children and Adolescent  
                           (Scale di valutazione per bambini e adolescenti) 

IPS                       Individual Placement and Support 

M.I.N.I.                Mini International Neuropsychiatric Interview  
                           (Intervista clinica strutturata per una diagnosi differenziale categoriale  
                           in accordo ai criteri DSM-IV e ICD-10) DSM-V 

NPIA                   Neuropsichiatria Infanzia e Adolescenza 

PDTA                  Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale 

Progetto             Il progetto definisce in modo personalizzato la logica  
                           e il contenuto dell’intervento di cura. 
                           Nella sezione Progetto della cartella CURE si pianifica l’intervento  
                           con l’assistito, definendo obiettivi da raggiungere, trattamenti, risorse,  
                           professionisti, familiari e eventuali altri soggetti coinvolti, tempi  
                           e strumenti di valutazione.  

Referente           Il Referente del percorso è un professionista del DSMDP  
del percorso       con compiti di garanzia, monitoraggio  
                           e verifica dell’andamento complessivo del percorso di cura.  
                           Non sostituisce in alcun modo altri professionisti che erogano  
                           i trattamenti sul paziente, ma facilita e stimola il percorso progettuale 

Responsabile  
clinico                 

Il Responsabile clinico è il medico o psicologo titolare del progetto di cura 

SerDP                  Servizio Dipendenze patologiche 

SPDC                   Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura 

STP                      Straniero temporaneamente presente 
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6. GRADING RACCOMANDAZIONI 
Nella presente revisione ci si è avvalsi della metodologia di Grading già adottata nelle Linee di 
Indirizzo 2016, coerenti con il Grading NICE 2003 come riportato in Tabella 1.  

 

Tabella 1- Livello delle raccomandazioni e delle evidenze scientifiche

Ia Evidenze ottenute da meta-analisi o studi clinici randomizzati 

Ib Evidenze ottenute da almeno uno studio clinico 
randomizzato 

IIa Evidenze ottenute da almeno uno studio non randomizzato 
ma controllato, ben disegnato, prospettico 

IIb Evidenze ottenute da almeno uno studio non randomizzato, 
ben disegnato, prospettico, quasi sperimentale 

III Evidenze ottenute da almeno uno studio non randomizzato, 
ben disegnato, osservazionale come studi comparativi,  
di correlazione, caso controllo 

IV Evidenze ottenute da documenti o opinioni di comitati  
di esperti. Sono compresi anche le opinioni di esperti  
di quella specifica area clinica 

A (Livello della evidenza scientifica Ia, Ib) 
Almeno uno studio clinico randomizzato; evidenze 
scientifiche complessivamente di buona qualità e consistenza 

B (Livello delle evidenze IIa, IIb, III)  
Studi clinici metodologicamente corretti ma non 
randomizzatiLa validità delle evidenze scientifiche  
è intermedia tra A e C 

C (Livello delle evidenze scientifiche IV)  
Documenti o opinioni di comitati di esperti. Sono comprese 
anche le opinioni di esperti di quella specifica area clinica. 
Questa valutazione indica l’assenza di studi clinici controllati 

GLR (a cura del Gruppo di Lavoro Regionale)

Rating sul livello  
delle evidenze 
scientifiche 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Rating  
sulla forza  
delle  
raccomandazioni
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7.  ASPETTI GENERALI E DESCRIZIONE SINTETICA DEL PROGRAMMA 

7.1. Epidemiologia 

L’esordio dei disturbi psicotici avviene prevalentemente durante l’età adolescenziale e 
giovane adulta. L’età media di comparsa del disturbo infatti è compresa tra i 15 ed i 35 anni 
con un valore mediano dell’età di insorgenza pari a 22 o 23 anni (Belvederi Murri et al., 
2020; Kessler et al., 2007). Circa il 2-3% degli adolescenti e dei giovani adulti sviluppano un 
disturbo psicotico, spesso con un decorso persistente, che frequentemente necessita di 
trattamenti psicofarmacologici a lungo termine, non esenti da effetti collaterali (Gayer-
Anderson et al., 2020). Esiste una grande variabilità di incidenza dei disturbi psicotici tra 
Paesi e aree diverse (es. urbane vs non urbane) e questa variabilità ha da tempo richiamato 
grande attenzione allo studio dell’interazione tra variabili biologiche, ambientali, individuali 
e di area (Belvederi Murri et al., 2023). 

Tra i disturbi psicotici, il più grave, sia in termini clinici che di impatto sociale, è la 
schizofrenia; pur non essendovi una piena concordanza rispetto ai dati epidemiologici, la 
prevalenza lifetime della schizofrenia oscilla approssimativamente fra 0.3%-0.7% con 
variazioni rispetto all’etnia, alle aree geografiche e ai flussi migratori (American Psychiatric 
Association, 2013). Il tasso mediano di incidenza per la schizofrenia nella fascia di età 
giovanile è di 15,2 per 100.000 ab. con un rapporto M/F di 1,4. La popolazione immigrata 
ha una incidenza di schizofrenia 4,6 volte più elevata della popolazione locale (McGrath et 
al., 2004; Tarricone et al., 2022).  

7.2. Evoluzione dei percorsi di cura  

I disturbi psicotici sono considerati fra i disturbi psichiatrici più gravi per la complessità della 
gestione terapeutica, per la disabilità che ne può conseguire, per lo stigma che colpisce chi 
ne è affetto, per le difficoltà e il costo che pongono alle famiglie dei pazienti e ai servizi. 
L’area della sofferenza/disagio alla quale ci riferiamo riguarda soggetti che si collocano in 
un continuum che va da una ‘crisi evolutiva adolescenziale’ spesso di natura fisiologica fino 
a condizioni di psicosi conclamata con una diagnosi clinica-categoriale; tali estremi 
evidentemente abbracciano un ampio range di condizioni intermedie. L’adolescenza e la 
prima età adulta sono fasi del processo evolutivo dell’individuo che si realizzano in stretta 
interazione con i processi evolutivi di altri soggetti, in particolare quelli della famiglia nella 
quale la persona si colloca (Regione Emilia-Romagna, 2013b). È dunque opportuno che 
questo incrocio di traiettorie biografiche e vissuti personali venga considerato attentamente 
nel suo interconnettersi nelle diverse fasi di valutazione e nel processo diagnostico 
assistenziale. I servizi sanitari in funzione della loro specificità intercettano prevalentemente 
alcuni segmenti di popolazione, mentre altre tipologie di servizi potranno essere 
fondamentali per l’individuazione in altri segmenti (es. scuole, Servizi Sociali); tuttavia, 
essendovi ampie aree di sovrapposizione, si rende necessaria una forte integrazione tra i 
servizi e una specifica competenza clinico-assistenziale dei professionisti. Tale competenza 
dovrà essere centrata sulla capacità sia di cogliere e valutare la complessità delle dimensioni 
bio-psico-sociali della sofferenza/disagio nell’età adolescenziale e nel giovane-adulto, sia di 
definire le categorie diagnostiche e/o assistenziali necessarie per attivare specifici percorsi 
di cura (Ministero della Salute, 2014). Negli ultimi 20 anni il modello di cura si è sempre più 
spostato dall’intervento convenzionale finalizzato al supporto delle fasi più avanzate di 
malattia e disabilità, ad un approccio preventivo, che valorizzi gli interventi integrati precoci 
nel cosiddetto “periodo critico” e durante quello prodromico in modo da influire 
positivamente sull’evoluzione psicologica, biologica e sociale dei giovani con forme iniziali 
di disagio psichico (Belvederi Murri et al., 2021; Birchwood, 2004; Chivilgina et al., 2020; 
Cocchi et al., 2018; Cocchi & Meneghelli, 2012; Correll et al., 2018; Ferrara et al., 2019; 
Meneghelli et al., 2023; Meneghelli & Monzani 2023; Pelizza, Raballo, et al., 2019; Ruggeri 
et al., 2015; Schmidt et al., 2015).  

Direzione generale Cura della persona, Salute e Welfare - Settore Assistenza Territoriale 
Area Salute mentale Dipendenze patologiche, Salute nelle carceri 



Questo cambiamento paradigmatico, supportato da robuste evidenze scientifiche 
(Meneghelli & Monzani, 2023; Correll et al., 2018; Keepers et al., 2020; McGorry & Killackey, 
2002), richiede un’appropriata implementazione di strategie di valutazione e di intervento 
precoci. Fin dalla fase di valutazione si avvale di un approccio multidisciplinare e 
multidimensionale con l’obiettivo di offrire interventi terapeutici che consentano la più 
ampia recovery personale e integrazione sociale nella vita reale.  

La presa in carico clinico-assistenziale contempla sia funzioni di valutazione che di cura e 
prevede l’avvio di interventi evidence-based solo dopo un’accurata indagine del 
funzionamento e del sistema relazionale di riferimento della persona a rischio di esordio.  

Si tratta quindi di un processo di valutazione e intervento sistemico che coinvolge uno o più 
soggetti con legami reciproci, normalmente di tipo familiare o parafamiliare, che entrano 
in una relazione di aiuto con uno o più professionisti fra loro collaboranti ai fini dell’avvio 
della cura e della scelta (co-definita o condivisa con il paziente) del percorso terapeutico-
assistenziale. 

 

7.3. Finalità generali 

1. Individuare il più precocemente possibile quei soggetti con disagio/sofferenza psichica 
che potenzialmente possano trarre beneficio da interventi terapeutici farmacologici, 
psicosociali e familiari. Si fa riferimento non solo a soggetti con diagnosi conclamata di 
esordio psicotico ma anche a persone ad alto rischio (o con sintomatologia psicotica 
sottosoglia) che necessitino di una “stadiazione” del rischio, monitoraggio dei sintomi e 
programmi terapeutici specifici per ridurre il rischio di evoluzione ad un disturbo 
psicotico. 

2. Costruire una solida alleanza che preveda una buona comunicazione con tutti i pazienti 
coinvolti nella gestione dell’esordio e la loro motivazione al trattamento terapeutico; 
questa finalità è prioritaria rispetto alla valutazione stessa; sarà utile pertanto adattare 
il setting e i contenuti della valutazione a questa finalità 

3. Raccogliere informazioni multidimensionali sulla persona e sul suo contesto di vita, allo 
scopo di definire una formulazione del caso e un percorso di cura personalizzato. Il 
percorso di cura sarà specifico in funzione della diagnosi, della gravità e complessità del 
caso, dei bisogni espressi dalla persona e dal suo contesto familiare, delle risorse e 
preferenze personali; sarà inoltre orientato ad una recovery più precoce e ampia 
possibile. 

4. Attuare un monitoraggio del percorso di cura attraverso indicatori di processo ed esito, 
al fine di valutarne l’appropriatezza di efficacia, e favorire al tempo stesso un 
miglioramento continuo della qualità del processo assistenziale attraverso un’attività di 
benchmarking tra i diversi servizi. 
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8.  FASI CHE CARATTERIZZANO IL PERCORSO RIVOLTO ALLA PROMOZIONE  
    DELLA SALUTE E DEL BENESSERE NELLE PERSONE  
    AD ALTO RISCHIO O ALLA PRIMA MANIFESTAZIONE PSICOTICA 

8.1. Fase 1 - Identificazione di soggetti ad alto rischio di psicosi o con esordio psicotico  

L’attenzione ai segnali precoci di rischio è fondamentale; un intervento precoce sulle persone 
ad alto rischio può modificare il percorso di vita favorendo il passaggio da comportamenti 
problematici verso comportamenti preventivi e conservativi dello stato di salute (Fusar-Poli, 
Sullivan, et al., 2019; McGorry et al., 2003; McGorry et al., 2002; Shah et al., 2022).  

L’evoluzione e gli esiti finali della psicosi sono in larga parte condizionati dalla tempestività 
e dalla qualità degli interventi terapeutici offerti nelle fasi precoci del disturbo (McDonagh 
et al., 2022; Meneghelli et al., 2019; Morrison et al., 2004). Il ritardo nel trattamento o 
interventi inappropriati possono accrescere il rischio di cronicizzazione del disturbo, con una 
conseguente riduzione della qualità della vita, il fallimento scolastico e/o la perdita 
dell’occupazione, la comparsa di comportamenti auto/etero-lesivi, di conflitti intra-familiari 
e il peggioramento delle relazioni interpersonali (Birchwood, 2004; Correl et al., 2018; 
Penttilä et al., 2014).  

8.1.1. Definizione degli stati a rischio 

Sono stati identificati tre sottotipi di stati mentali ad alto rischio che correlano con una 
maggiore probabilità di sviluppare una psicosi (Yung & McGorry, 1996; Yung et al., 2004): 

3b.1) Sintomi psicotici attenuati (APS): presenza di sintomi psicotici sottosoglia nel corso 
dell’ultimo anno di cui si richiamano i criteri diagnostici proposti nel Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, Text Revision (DSM-5-TR, American 
Psychiatric Association, 2022) che prevedono: 

A. Almeno uno dei seguenti sintomi è presente ed è di severità e frequenza sufficiente da 
giustificare attenzione clinica: 
-     Deliri attenuati 
-     Allucinazioni attenuate 
-     Eloquio disorganizzato attenuato 

B. Il/I sintomo/i deve essere stato presente almeno una volta a settimana nell’ultimo mese 

C. Il/I sintomo/i deve essere iniziato o peggiorato nell’ultimo anno 

D. Il/I sintomo/i deve essere sufficientemente stressante e disabilitante per l’individuo da 
giustificare l’attenzione clinica 

E. Il/I sintomo/i non è meglio spiegato da un altro disturbo mentale, incluso un disturbo 
depressivo o bipolare con caratteristiche psicotiche, e non è attribuibile agli effetti 
fiosiologici di una sostanza o di un’altra condizione medica 

F. Non sono mai stati soddisfatti i criteri per nessun disturbo psicotico. 

 

Di particolare importanza sono i criteri A e F 

Il criterio A indica come la sindrome sia caratterizzata da sintomi simili a quelli presenti nei 
disturbi psicotici, ma che a differenza di questi ultimi, sono sottosoglia. La differenza fra i 
sintomi del criterio A nella Sindrome Psicotica Attenuata e negli altri disturbi psicotici, come ad 
esempio la Schizofrenia, consiste in una minore intensità e maggior transitorietà. Vi è un 
maggior insight e l’esame di realtà, seppur compromesso, è maggiormente conservato. Nei 
disturbi psicotici tali sintomi appaiono invece più strutturati, invalidanti e sono presenti a medio 
e lungo termine. È tuttavia presente un forte disagio ed una compromissione o riduzione del 
funzionamento dell’individuo nei differenti ambiti di vita, come sottolineato dal criterio D. In 
genere i deliri sono meno rigidi rispetto ai disturbi psicotici e sono caratterizzati principalmente 
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da sospettosità e senso di grandiosità. Le allucinazioni possono essere più o meno vivide, più 
frequentemente includono dispercezioni sensoriali, prevalentemente uditive e visive. La 
disorganizzazione comportamentale riguarda prevalentemente l’eloquio: esso è 
frequentemente bizzarro ma non compromesso. Nelle condizioni più gravi possono essere 
presenti blocchi del pensiero e perdita dei nessi associativi, i quali possono tuttavia essere 
recuperati. Possono essere presenti altri sintomi o condizioni cliniche, in particolari stati o 
disturbi ansiosi e depressivi, ritiro sociale, alterazioni emotive, comportamentali e cognitive 
(American Psychiatric Association, 2013; Salazar de Pablo et al., 2020; Tsuang et al., 2013).  

     3b.2.   Sintomi psicotici brevi intermittenti (BLIPS):  
                episodi di sintomi psicotici conclamati a remissione spontanea  
                e per periodi inferiori a una settimana; 

     3b.3.   Vulnerabilità familiare e declino funzionale recente 
                (familiari di primo grado con un disturbo psicotico o diagnosi di disturbo schizotipico  
                di personalità e compromissione significativa del funzionamento  
                durante l’anno precedente)  
                (Thorup A.E., Larsen T.M. et al 2018) https://figliinpenombra.it/chi-siamo/ 

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 1 a cura del GLR - Laddove i pazienti siano anche 
caregivers/genitori bisognerebbe perseguire un adeguato sostegno alle 
funzioni genitoriali in primis verso figli minori, i cui bisogni andrebbero 
valutati. È infatti importante a fini preventivi dedicare attenzione ai figli 
minori di pazienti psicotici e alle funzioni genitoriali che andrebbero 
regolarmente monitorate (DSMDP Modena, Programma Figli in Penombra; 
in https://figliinpenombra.it/chi-siamo/)  

 

     8.1.2. Identificazione precoce 

Trattare il disturbo il più precocemente possibile al fine di ridurre la Durata Psicosi non 
Trattata (DUP) è di fondamentale importanza: una DUP breve è associata a sintomi meno 
severi nel momento dell’accesso ai servizi, minore gravità di sintomi negativi, esiti migliori 
sia in termini di miglior risposta agli antipsicotici, che di miglior funzionamento globale, 
sociale e professionale, oltre che di miglioramento della qualità della vita (Correll et al., 
2018; Howes et al., 2021; Jabar et al., 2021). 

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 2 di livello A - Individuare il più precocemente possibile 
tra le persone, che si rivolgono con una richiesta d’aiuto ai Servizi Sanitari 
e Sociali, con disagio/sofferenza psichica ad alto rischio o con esordio 
psicotico che possano trarre beneficio da interventi terapeutici specifici.  

 

     8.1.3. Strumenti per lo screening 

Fra gli strumenti di screening per individuare soggetti che sperimentano sintomi suggestivi 
di psicosi o di stato mentale a rischio di psicosi, da sottoporre successivamente a interviste 
semistrutturate (paragrafo 8.1.5), sia in setting di cure primarie che di salute mentale 
generale, si raccomanda l’uso di: Checklist per la valutazione dell’Esordio Psicotico (CVEP, 
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Feo e Raballo 2007) versione breve del Prodromal Questionnaire (Pelizza et al., 2018) che 
hanno dimostrato di avere buone proprietà psicometriche in campioni help-seeking di 
adolescenti e giovani adulti (13-35 anni) afferenti ai servizi di salute mentale (Correll et al., 
2018; French et al., 2012; Fusar-Poli, Salazar de Pablo, et al., 2020; Maj et al., 2021; Pelizza, 
Raballo, et al., 2019; Savill et al., 2018). 

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 3 di livello A - Perseguire modalità organizzative che 
facilitino l’accesso di persone a rischio e l’adozione di strumenti di screening 
mirato per individuare soggetti con esordio psicotico  

 

Le ricerche hanno messo in evidenza l’importanza di prevedere una formazione periodica 
sull’uso di strumenti di screening affidabili e sulle modalità di presa in carico delle persone ad 
alto rischio o all’esordio psicotico (Addington et al., 2017b; Fusar-Poli, Salazar de Pablo, et al., 
2020; J. H. Taylor & Z. M. Huque, 2021)  

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 4 di livello A - Prevedere periodiche attività di 
informazione e formazione, differenziate e specifiche, rivolte ai medici di 
medicina generale, ai pediatri di libera scelta, ai medici degli ambulatori 
STP1, ai professionisti delle Case della Comunità, agli operatori sociali dei 
servizi pubblici, maggiormente coinvolti nel supporto alla persona, al 
privato sociale, psicologi della scuola, operatori dei consultori e dei servizi 
di bassa soglia rivolti ai giovani.  

 

Inoltre il Gruppo Regionale raccomanda 

Raccomandazione 5 a cura del GLR - Qualora il colloquio iniziale e/o gli 
strumenti di screening mettano in evidenza la necessità di effettuare una 
valutazione più approfondita il soggetto verrà invitato ad effuare una 
valutazione specifica eseguita da personale del DSMDP opportunamente 
formato. Sarà inoltre importante segnalare l’eventuale difficoltà di 
espressione/comprensione della lingua italiana e se lo screening è stato o 
meno effettuato in presenza di mediatore culturale.  

 

     8.1.4.  Valutazione, approfondimento diagnostico,  
                formulazione del caso in persone ad alto rischio o con sospetto esordio psicotico  

Questa fase di valutazione, successiva a quella di screening, richiede tempo adeguato e 
necessita di particolare cura nell’esecuzione, poiché è essenziale per comprendere se la 
psicopatologia e le caratteristiche bio-psico-sociali del paziente necessitino di un intervento 
terapeutico attuando una corretta formulazione del caso (Garethy & Ferraro, 2017; Smith 
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et al., 2003), comprensivo della valutazione del rischio suicidario (Servizio Sanitario Regionale 
Emilia-Romagna, 2012), abuso di sostanze, stato di salute fisica e stile di vita salutogenico 
(Firth et al., 2015; Firth et al., 2017; Keller-Varady et al., 2018). 

Gli studi indicano che la valutazione deve essere mirata alla “stadiazione” del rischio 
psicopatologico, all’identificazione dei sintomi o comportamenti oggetto di un eventuale 
intervento terapeutico o in alternativa ad un loro semplice monitoraggio evolutivo qualora 
si ritenga di non intervenire (Arango et al., 2018; Fusar-Poli et al., 2017; Glenthøj et al., 2020). 
In ogni caso date le importanti relazioni esistenti fra la rilevazione degli stati a rischio e lo 
sviluppo di psicosi a tre anni si indica di prevedere almeno tre anni di monitoraggio (Fusar-
Poli et al., 2019), mentre per quanto concerne la durata della valutazione la letteratura 
indica un periodo massimo di 30 giorni (Fusar-Poli, Salazar de Pablo, et al., 2020; Salazar de 
Pablo et al., 2021).  

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 6 di livello B - La valutazione dovrà iniziare 
tempestivamente e concludersi, salvo motivate eccezioni, entro un mese 
dall’invio.  

Raccomandazione 7 a cura del GDL - Se il paziente presenta un quadro 
clinico psicopatologico sottosoglia rispetto alla diagnosi di psicosi, si dovrà 
valutare la gravità dei sintomi, il livello di distress e di influenza sul 
funzionamento, il grado di preoccupazione della famiglia. È necessario 
garantire, con il consenso informato del paziente, un monitoraggio della 
sintomatologia per i successivi 3 anni.  

 

 

8.1.5. Strumenti psicometrici  

Tra gli strumenti sviluppati per facilitare l’assessment nella popolazione dei giovani “help-
seekers” che sperimentano sintomi suggestivi di uno stato prodromico di psicosi sono state 
messe a punto interviste semistrutturate quali la Comprehensive Assessment of At-Risk 
Mental States (CAARMS; Pelizza, Paterlini, et al., 2019; Pelizza, Raballo, et al., 2019) o la 
SIPS/SOPS, Intervista semistrutturata per la valutazione delle sindromi prodromiche (Miller 
et al., 2003) o la Mini-International Neuropsychiatric Interview (Lecrubier et al., 1997; 
Sheehan et al., 1998), le quali hanno dimostrato di avere una accuratezza prognostica meta-
analitica eccellente (Oliver et al., 2022; Yoviene Sykes et al., 2020). 
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Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 8 di Livello A - Spiegare al paziente e ai familiari le 
motivazioni della proposta di approfondimento diagnostico e di un 
eventuale intervento, stimolando una loro partecipazione attiva e 
costruttiva rispetto ai contenuti.  
In questa fase dovranno essere raccolte tutte le informazioni necessarie al 
fine di: 
a) attuare una diagnosi differenziale accurata (si suggerisce a tal fine l’uso 

di strumenti standardizzati come la CAARMS e/o la M.I.N.I.); 
b) attuare una formulazione del caso; 
c) definire con il paziente e, ogni volta che è possibile con i suoi familiari, 

un percorso terapeutico specifico e personalizzato con obiettivi 
concordati ed espliciti, basati sulla formulazione del caso, sui punti di 
forza del paziente e del suo contesto di vita, sulle sue preferenze di cura;  

d) definire fattori di stress e/o di rischio che potrebbero innescare sintomi 
di recidiva, come ad esempio l’abuso di sostanze ed eventi di vita 
stressanti; 

e) valutare i fattori di rischio per la salute ed il carico assistenziale correlati 
al ruolo di care-giver; 

f) valutare la compliance terapeutica, analizzandone i fattori favorenti e 
gli ostacoli da includere nella definizione del piano di trattamento; 

g) valutare la presenza di ideazione o agiti auto-eterolesivi; 
h) effettuare le valutazioni di laboratorio e strumentali di routine, utili e 

necessarie ad operare una diagnosi differenziale, compresa la storia 
clinica medica, psichiatrica generale, l’esame fisico e l’esame dello stato 
mentale al fine di escludere cause secondarie di psicosi; se necessario 
verranno effettuati approfondimenti strumentali (EEG, TAC, RMN, etc.), 
di laboratorio ed eventualmente consulenze specialistiche; 

i) valutare l’eventuale comorbidità con abuso/dipendenza da sostanze; 
qualora presente verrà coinvolto il SerDP, sia nella fase di valutazione 
sia nella definizione operativa del progetto terapeutico durante gli 
incontri di pianificazione; 

j) valutare e monitorare la salute fisica (v. Appendice 1); qualora vengano 
evidenziati problemi saranno suggeriti interventi finalizzati alla 
promozione di stili di vita salutari e coinvolti i professionisti necessari ad 
una appropriata gestione del caso. 

 

Raccomandazione 9 di Livello A - Qualunque sia la strategia terapeutica 
adottata, un primo passaggio verso un probabile intervento terapeutico 
deve essere preceduto da un’attenta valutazione finalizzata alla 
“stadiazione” del rischio psicopatologico, all’identificazione dei sintomi o 
comportamenti oggetto dell’eventuale intervento terapeutico o, in 
alternativa, a un loro semplice monitoraggio evolutivo qualora si ritenga 
di non intervenire. Questo approccio di valutazione che mira alla 
“stadiazione” del rischio, presuppone l’adozione di adeguati strumenti di 
assessment (ad es.: CAARMS).  
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Raccomandazione 10 a cura del GLR - Di norma la valutazione sarà 
effettuata dallo psichiatra, psicologo o dal neuropsichiatra se minore, in 
stretta collaborazione con l’operatore delle Professioni Sanitarie che 
assumerà la funzione di Referente del percorso, opportunamente formato 
per la sua applicazione.  

 

Raccomandazione 11 a cura del GLR - I Referenti del percorso si faranno 
carico, qualora necessario, anche dell’organizzazione degli incontri 
multiprofessionali dedicati all’organizzazione e pianificazione del percorso 
terapeutico personalizzato, che verrà messo in atto tempestivamente al 
termine della valutazione.  

 

8.1.6. Trattamento delle persone ad alto rischio  

Successivamente all’identificazione dei soggetti ad alto rischio di sviluppare un disturbo mentale 
grave, la letteratura evidenzia l’importanza di applicare programmi di intervento precoce che 
comprendano attività terapeutiche di tipo psicosociale specifiche (colloqui a indirizzo CBT, 
interventi familiari e di supporto, training ed interventi di supporto educativi, occupazionali e 
vocazionali) (Aberizk et al., 2022; Catalan, Salazar de Pablo, et al., 2021; Fusar-Poli, Davies, et 
al., 2019; Fusar-Poli, De Micheli, et al., 2020; Salazar de Pablo et al., 2022; Studerus et al., 2021; 
West, Parrish, & Friedman-Yakoobian, 2022; West, Parrish, Green, et al., 2022).  

Nonostante questa imponente mole di studi che documenta l’efficacia di interventi 
psicoterapici e psicosociali svolti nelle persone ad alto rischio nella prevenzione della psicosi, 
o altri interventi ad-hoc per ansia, depressione, disturbo di personalità emergente e disturbo 
da uso di sostanze, associati o meno ad interventi familiari (Addington et al., 2017a) vi sono 
ricerche che presentano dati contrastanti (Bechdolf et al., 2023; Yung et al., 1996) e l’opzione 
di attuare interventi terapeutici in fase pre-psicotica è tuttora oggetto di discussione anche 
per il rischio di intervenire su casi definibili come “falsi positivi”. Nel contempo è evidente 
che la maggior parte di questi soggetti soffra significativamente a causa dei sintomi 
presentati, e che la richiesta di aiuto rende necessari interventi terapeutici e/o di sostegno, 
indipendentemente dalla diagnosi che eventualmente potrà emergere a lungo termine 
(Soneson et al., 2020). 

Obiettivo del trattamento è sostanzialmente quello di ridurre il disagio psicologico 
percepito, e di impedire, ritardare o ridurre il rischio di transizione verso la psicosi, 
concordemente a quanto suggerito da studi condotti su soggetti ad altro rischio (Nieman & 
McGorry, 2015), nel ridurre la sintomatologia prepsicotica e prevenire il declino sociale ed il 
funzionamento (Arango et al., 2018; Catalan, Salazar de Pablo, et al., 2021; Fusar-Poli et al., 
2017; Fusar-Poli, Salazar de Pablo, et al., 2020; Glenthoj et al., 2020; Mei et al., 2021).  

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 12 di Livello B - Qualora la fase di valutazione e 
approfondimento diagnostico identifichi soggetti con sintomatologia 
suggestiva per un alto rischio di evoluzione psicotica, si dovrà procedere 
attivando un percorso di cura appropriato che coinvolga i professionisti 
della salute mentale (neuropsichiatri, psichiatri, psicologi) formati per il 
trattamento di soggetti ad alto rischio.  
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Raccomandazione 13 di Livello B - Successivamente all’identificazione dei 
soggetti a rischio, si raccomanda di monitorare il decorso dei sintomi stessi 
e di pianificare un trattamento caratterizzato da colloqui a indirizzo CBT, 
interventi familiari e di supporto, skill training e se necessario, interventi 
di supporto educativi, occupazionali e vocazionali orientati sui sintomi e 
finalizzati ad alleviare la sofferenza associata  

 

Raccomandazione 14 di Livello A - Qualora si evidenzino fattori di stress 
correlati ai sintomi in atto, si potrà intervenire attraverso strategie 
psicoeducative o approcci ad indirizzo cognitivo-comportamentale 
finalizzate a migliorare la capacità della persona di far fronte ai fattori 
stressanti.  

 

Raccomandazione 15 di Livello A - Si raccomanda di effettuare trattamenti 
specifici per le psicosi (ad esempio, interventi psicoeducativi familiari 
specifici sulla psicosi, psicoterapie specifiche, farmaci antipsicotici) solo dopo 
aver ottenuto un adeguato consenso informato e sia stata formulata una 
diagnosi di psicosi.  

 

In linea generale, le linee-guida internazionali suggeriscono che NON è indicata la prescrizione 
di antipsicotici per sintomi sottosoglia o per ridurre il rischio di progressione a psicosi conclamata 
(Arango et al., 2018; National Institute for Health and Care Excellence, 2013). 

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 16 di Livello A - NON prescrivere antipsicotici per sintomi 
sottosoglia o per ridurre il rischio di progressione a psicosi conclamata.  

 

Raccomandazione 17 di Livello C - La valutazione clinica dovrà tuttavia 
tener conto dell’eventuale presenza di un rapido deterioramento 
funzionale, di un elevato rischio di comportamenti auto-eterolesivi e 
dell’inefficacia degli interventi psicosociali di prima linea. In tal caso, i 
farmaci potranno essere prescritti per un tempo limitato e finalizzati 
primariamente ad alleviare la sofferenza psichica.  

 

Concordemente a quanto indicato nel “Programma Regionale 14-25” (Regione Emilia-Romagna, 2017)  
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Si raccomanda 

Raccomandazione 18 a cura del GLR - In generale se le persone hanno meno 
di 18 anni (minori) l’intervento avverrà a cura della neuropsichiatria 
infantile (NPIA); se la persona ha più di 18 anni, lo stesso sarà a cura della 
salute mentale adulti (CSM). Questa indicazione potrà essere disattesa 
qualora motivi organizzativi (ad es: presenza di servizi per utenza 15-35 
anni) o ragioni di opportunità clinica lo rendano necessario (ad esempio se 
il soggetto è vicino all’età adulta potrà essere preso in carico direttamente 
dal CSM; se il soggetto minore sta concludendo un percorso di cura potrà 
rimanere in carico alla NPIA).  

 

Raccomandazione 19 a cura del GLR - La realizzazione del percorso di cura 
dovrà avvenire all’interno di un setting che sia il meno stigmatizzante 
possibile e finalizzato alla recovery più ampia e precoce.  

 

Raccomandazione 20 a cura del GLR - In ogni caso si dovranno adottare 
modalità comunicative idonee al contesto socio-culturale ed emotivo del 
paziente e dei familiari. 

 

Raccomandazione 21 di Livello C - I professionisti, mantenendo un 
atteggiamento realisticamente fiducioso sulla possibilità di evitare la 
progressione della gravità dei sintomi e di pervenire a un completo 
recupero del funzionamento, offriranno disponibilità alla persona a rischio 
e ai suoi familiari qualora la situazione evolva verso una crisi conclamata. 

 

Raccomandazione 22 di Livello C - Particolare attenzione nella valutazione 
degli stati a rischio dovrà essere posta ai soggetti maggiormente vulnerabili 
come i migranti. Si rimanda a tal proposito al Paragrafo 9.3 del Presente 
Documento. 

 

8.2. Fase 2 - Trattamento esordi psicotici: fase di scompenso psicotico acuto, esordio o ricaduta 

8.2.1. Caratteristiche dell’esordio psicotico. Un primo episodio psicotico può presentarsi in 
maniera improvvisa, o lenta e insidiosa. La maggior parte delle persone presenta una fase 
prodromica caratterizzata da uno sviluppo di sintomi e segni lento e graduale (ad esempio: 
ritiro sociale, perdita di interesse per il lavoro o la scuola, peggioramento del funzionamento 
personale e sociale, scarsa igiene e cura di sé, modificazioni del comportamento con aspetti 
bizzarri o insoliti, episodi di rabbia etc.). Il periodo prodromico può durare da pochi giorni 
a diversi mesi. Può far seguito la comparsa di sintomi più acuti, affettivi o non affettivi, che 
permettono di formulare la diagnosi di esordio psicotico. Nei limiti del possibile, sarebbe 
auspicabile gestire a livello ambulatoriale questa fase (National Institute for Health and Care 
Excellence, 2014). 
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Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 23 di Livello B - Anche nella fase di scompenso acuto, 
dovrà essere posta particolare attenzione a offrire un percorso terapeutico 
nel setting meno coercitivo e/o restrittivo possibile, evitando per quanto 
possibile il ricovero in strutture ospedaliere. 
 

8.2.2. Obiettivi terapeutici correlati alla gestione della fase acuta 

Gli obiettivi terapeutici correlati alla gestione della fase acuta sono: 
11.  instaurare una relazione di sostegno 
12.  stabilire un’alleanza con il paziente e la famiglia 
13.  trasmettere speranza ai pazienti e alle loro famiglie 
14.  introdurre un dialogo sul disturbo e sulla necessità di un trattamento  
15.  aiutare ad accettare la terapia farmacologica e individuare la più appropriata 
16.  coinvolgere i familiari chiedendo loro collaborazione e fornendo loro supporto 
17.  ridurre la sintomatologia psicotica attiva e i sintomi associati utilizzando farmaci e 

interventi psicosociali 
18.  identificare e risolvere i fattori che hanno innescato l’inizio dell’episodio acuto 
19.  ridurre la probabilità che il paziente arrechi danno a sé stesso e/o ad altri 
10.  gestire l’eventuale comportamento disorganizzato e/o disfunzionale 
11.  ripristinare rapidamente un livello di funzionamento accettabile e commisurato a quello 

precedente la crisi, avendo come obiettivo prioritario una recovery più precoce e ampia 
possibile  

12.  iniziare la fase di valutazione  
13.  iniziare a formulare piani di trattamento a breve e lungo termine  

Le Linee Guida NICE sostengono l’importanza che tutti i clinici, impegnati sia nei servizi 
ambulatoriali che ospedalieri, siano formati al trattamento dedicato all’Esordio nella fase 
acuta. È essenziale inoltre coinvolgere il paziente ed i familiari con l’équipe multiprofessio- 
nale nella formulazione del caso e nella stesura delle priorità terapeutiche (National Institute 
for Health and Care Excellence, 2014). 

 

Pertanto il Gruppo Regionale raccomanda 

Raccomandazione 24 a cura del GLR - Qualora l’esordio psicotico determini 
la necessità di un ricovero in reparto di psichiatria-SPDC, si dovrà attivare 
al più presto la presa in carico da parte del CSM o della NPIA, comunicando 
tempestivamente (entro 48 ore dall’avvenuto ricovero) l’assegnazione 
all’équipe multiprofessionale Esordi, concordando con il medico che ha in 
carico il paziente nel setting ospedaliero le valutazioni e il programma 
terapeutico in coerenza con le raccomandazioni.  

 

Raccomandazione 25 di livello A - Il personale medico, psicologico e i 
professionisti sanitari operanti in SPDC dovranno essere formati al 
trattamento dei pazienti all’esordio, considerando la rilevante percentuale 
di primo contatto che si realizza in condizione di ricovero ospedaliero.  
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Raccomandazione 26 di livello A - Il/i referente/i del percorso o il/i 
referente/i clinico/i del caso effettuata la valutazione (Fase 1 e 2), attua la 
formulazione del caso e definisce le priorità terapeutiche condividendole 
con il paziente stesso, con i suoi familiari (possibilmente con tutti i soggetti 
coinvolti nel percorso di cura) e con l’équipe multiprofessionale che si 
occuperà del caso. 
 

Pertanto il Gruppo Regionale raccomanda 

Raccomandazione 27 a cura del GLR - Se il paziente entra in contatto con i 
servizi nel corso di uno scompenso acuto, appena le condizioni cliniche del 
paziente lo consentano, si procederà con la fase di valutazione dei bisogni 
di cura, alla quale seguiranno gli incontri organizzativi delle équipe 
multiprofessionali, finalizzati alla pianificazione e implementazione del 
progetto personalizzato e “multicomponenziale”, coinvolgendo i diversi 
professionisti con il paziente e i suoi familiari.  

 

Raccomandazione 28 a cura del GLR - Gli interventi principali nella fase 
acuta saranno finalizzati a fornire un sostegno al paziente e alla sua 
famiglia, e si concentreranno prevalentemente sui problemi immediati.  

 

Raccomandazione 29 a cura del GLR - Il primo obiettivo terapeutico sarà di 
costruire una buona alleanza terapeutica. Una volta che questo sarà stato 
raggiunto, l’intervento si concentrerà sulla valutazione finalizzata alla 
formulazione del caso e alla definizione del percorso terapeutico. 

 

Raccomandazione 30 a cura del GLR - Qualora il percorso terapeutico sia 
rivolto a un soggetto ad alto rischio, esso seguirà le indicazioni già descritte. 
Se è rivolto a persona con esordio psicotico, seguirà le raccomandazioni di 
seguito riportate, che prevedono l’utilizzo, oltre che della terapia 
farmacologica, di tutti i presidi terapeutici di provata efficacia (interventi 
psicosociali e psicoterapici ad indirizzo CBT, interventi psicoeducativi rivolti 
sia alla famiglia che al paziente).  

 

Raccomandazione 31 a cura del GLR - Gli interventi terapeutici dovranno 
essere integrati tra loro e condivisi con il paziente e i suoi familiari. La 
priorità delle attività terapeutiche sarà concordata con il responsabile del 
caso durante gli incontri organizzativi e sarà coerente con gli obiettivi e i 
bisogni del paziente emersi durante gli incontri iniziali e nelle fasi di 
screening e di valutazione. Qualora una o più componenti del percorso 
integrato non venga applicata lo si riporterà nella Cartella CURE con le 
relative motivazioni.  
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8.2.3. Intervento farmacologico nella fase acuta 

Le modalità con le quali somministrare la terapia farmacologica al paziente all’esordio sono 
descritte analiticamente nelle linea-guida internazionali, e in quelle nazionali e regionali 
(Direzione Generale Cura della Persona Salute e Welfare, 2020; Drake et al., 2020; Ministero 
della Salute, 2007; National Institute for Health and Care Excellence, 2014; Zhang et al., 2021). 

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 32 di livello A - Il trattamento farmacologico dovrebbe 
iniziare al più presto, poiché l’aggravamento della sintomatologia psicotica 
si associa a intenso disagio emotivo, a comportamenti che possono esporre 
a rischio il paziente e influisce negativamente sul funzionamento del 
paziente, peggiorando la prognosi. Il trattamento farmacologico dovrebbe 
essere condotto dall’inizio assieme agli interventi psicosociali. 

 

Lo stato attuale delle evidenze sul trattamento farmacologico al primo episodio psicotico 
mostra che non vi sono prove scientifiche sufficienti per preferire antipsicotici di prima o 
seconda generazione. Tuttavia, alcuni studi sembrano dimostrare che gli antipsicotici di 
seconda generazione sono associati ad una migliore aderenza alla terapia, anche se alcuni 
di questi espongono ad un rischio maggiore di sviluppare una sindrome metabolica. Quelli 
di prima generazione si associano ad una maggiore frequenza di drop-out, a maggior rischio 
di sintomi extrapiramidali, ma minor rischio di sindrome metabolica (Gong et al., 2017; Huhn, 
Nikolakopoulou, Schneider-Thoma, Krause, Samara, Peter, Arndt, Bäckers, et al., 2019). Il 
principio chiave rimane quello di evitare la scelta di farmaci che potrebbero indebolire la 
futura aderenza alla terapia a causa dello sviluppo di effetti collaterali invalidanti. L’obiettivo 
immediato non solo è la riduzione dei sintomi psicopatologici e del rischio di ricadute, ma 
anche quello di offrire al paziente la percezione soggettiva di stare meglio e di avere una 
buona tolleranza del farmaco ai dosaggi concordati (Kahn et al., 2018; NICE 2019; Starace 
et al., 2018). 

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 33 di Livello A - I farmaci di seconda generazione 
dovrebbero essere il trattamento di scelta a causa del minor rischio di 
sintomi extrapiramidali ed effetti collaterali. 

 

È necessario fornire esaurienti informazioni sulle terapie psicofarmacologiche sia al paziente 
che ai familiari (Gupta et al., 2018; Larsen-Barr et al., 2018; Peter R. Breggin, 2018). 

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 34 di livello C - I pazienti e i familiari dovranno essere 
adeguatamente informati sui benefici e sui rischi della terapia 
farmacologica e consigliati nella scelta dei farmaci antipsicotici. 
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Inoltre il Gruppo Regionale raccomanda 

Raccomandazione 35 a cura del GLR - Nel caso si rilevino barriere 
linguistiche o culturali, interpreti e mediatori culturali dovrebbero essere 
coinvolti in tale consultazione registrando in cartella eventuali fattori 
ostativi. 

 

Sulla base delle linee-guida internazionali ed evidenze scientifiche sugli interventi 
farmacologici (Devoe et al., 2019; Direzione Generale Cura della Persona Salute e Welfare, 
2020; Gong et al., 2017; National Institute for Health and Care Excellence, 2014; Robinson, 
Schooler, U., et al., 2018; K. H. Taylor & Z. M. Huque, 2021; Zhang et al., 2021) 

 

Si raccomanda di 

Raccomandazione 36 di livello A - Prima di iniziare o di modificare la terapia 
antipsicotica, a seconda del farmaco scelto e della situazione clinica, si 
raccomanda di effettuare un ECG, in particolare se: a) indicato in scheda 
tecnica del farmaco prescelto; b) l’esame obiettivo ha evidenziato specifici 
fattori di rischio cardiovascolare nell’individuo; c) vi è anamnesi personale 
di malattia cardiovascolare; d) vi è anamnesi personale o familiare di 
allungamento del tratto Q-T dell’ECG. 

 

Raccomandazione 37 di Livello A - In presenza di fattori di rischio di tipo 
cardiovascolare, va valutata l’opportunità di richiedere un elettrocar- 
diogramma (ECG) e, qualora vi sia una patologia cardiovascolare già 
diagnosticata, il dosaggio di antipsicotico di prima o seconda generazione 
dovrà essere il minimo possibile rispetto all’efficacia attesa.  

 

Raccomandazione 38 di livello A - Durante la fase iniziale del trattamento, 
dovranno essere valutati i seguenti parametri: peso corporeo, circonferenza 
addominale, frequenza cardiaca, valori di pressione arteriosa, glicemia a 
digiuno, emoglobina glicata, profilo lipidico ematico, prolattina, presenza 
di disturbi del movimento, stato nutrizionale, abitudini alimentari, livello 
di attività fisica abitualmente svolto dalla persona.  

 

Raccomandazione 39 di livello A - Quando si sceglie un farmaco 
antipsicotico, dovrà essere preso in considerazione il profilo degli effetti 
collaterali (metabolici, extrapiramidali, cardiovascolari, ormonali) e le 
preferenze per una determinata via di somministrazione (orale vs long-
acting).  

 

Raccomandazione 40 di livello B - La considerazione dei possibili effetti 
collaterali orienterà verso l’uso del dosaggio minimo efficace.  

 

20

Direzione generale Cura della persona, Salute e Welfare - Settore Assistenza Territoriale 
Area Salute mentale Dipendenze patologiche, Salute nelle carceri 



21

Raccomandazione 41 di livello A - Un periodo di osservazione senza 
antipsicotico di 24-48 ore è consigliato nel primo episodio, particolarmente 
se vi sono incertezze diagnostiche. In questa eventualità, si possono 
utilizzare Benzodiazepine per i sintomi ansiosi e/o per l’insonnia.  

 

Anche per quanto concerne la durata della terapia farmacologica, diversi autori (Kane et 
al., 2013; Kane et al., 2020; Schoretsanitis et al., 2022; Stahl, 2014; Taylor et al., 2021) 
forniscono precise indicazioni sui comportamenti e le decisioni da adottare.  

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 42 di livello B - Se un farmaco è poco tollerato per la 
comparsa di effetti collaterali (es: incremento ponderale, eccessiva 
sedazione, sintomi extra-piramidali) considerare lo switch ad altro farmaco 
con differente profilo di tollerabilità. 

 

Raccomandazione 43 di livello C - Ottenuta la risposta al trattamento, si 
suggerisce di mantenere la terapia per un periodo di 12-24 mesi. Se si 
osserva la remissione completa dei sintomi, ridurre gradualmente la dose 
nell’arco di alcuni mesi con uno stretto follow-up (così da cogliere 
un’eventuale ricomparsa dei sintomi).  

 

Raccomandazione 44 di livello C - Nel caso non si osservi risposta 
terapeutica in 2-3 settimane, va stabilito se i farmaci antipsicotici siano stati 
adeguatamente utilizzati in termini di dose, posologia e modalità di 
assunzione. Dovrebbero essere considerate tutte le possibili cause di scarsa 
risposta, come ad esempio l’uso concomitante di sostanze di abuso, la scarsa 
aderenza al trattamento, l’uso simultaneo di altri farmaci prescritti per 
malattie fisiche.  
 

Numerose strategie sono indicate qualora vi sia scarsa aderenza alla terapia (Bellomo et al., 
2021; Slade & Sweeney, 2020; Stevens et al., 2016).  

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 45 di livello C - Analizzare le possibili motivazioni, 
eventualmente ottimizzare le dosi e fornire aiuto per migliorare la 
compliance; considerare l’uso di un farmaco long-acting, dedicando a 
questa scelta il tempo necessario per comunicare in modo appropriato e 
favorire l’adesione consapevole del paziente.  
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L’uso di clozapina è raccomandato nelle persone con diagnosi di schizofrenia e ha mostrato 
di essere efficace in alcuni casi di mancata risposta ad altri farmaci, ed in particolare nel 
ridurre episodi di aggressività (Correl et al., 2018). Le associazioni di antipsicotici devono 
essere utilizzate solo laddove la risposta a un singolo antipsicotico (compresa la clozapina) 
sia risultata inadeguata (Galling et al., 2017, Kane et al., 2018). 

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 46 di livello A - Se la diagnosi è di schizofrenia e se due 
o più farmaci antipsicotici somministrati a dosi adeguate e per un periodo 
congruo sono risultati inefficaci, è raccomandato l’uso di clozapina. L’uso 
di clozapina andrebbe considerato anche per quei pazienti affetti da 
schizofrenia con un rischio persistente di suicidio o di violenza.  

 

Raccomandazione 47 di livello A - La politerapia con antipsicotici dovrebbe 
essere evitata o valutata con estrema prudenza e motivata caso per caso. In 
tutti i casi, l’effetto della combinazione contro i sintomi target e gli effetti 
avversi deve essere attentamente valutato e documentato. Laddove non vi 
sia un chiaro beneficio, il trattamento deve tornare ad una monoterapia.  

 

8.2.4. Incontri individuali con il paziente, con utilizzo dell’approccio psicoterapeutico  
          ad indirizzo cognitivo comportamentale 

8.2.4.1. Efficacia degli interventi CBT 

L’applicazione di tecniche CBT ha evidenziato maggiori benefici rispetto agli interventi standard 
(“treatment as usual”) nel ridurre gli esiti negativi e la cronicizzazione della psicosi e nel ridurre 
i sintomi e la prescrizione di farmaci antipsicotici (Albert & Weibell, 2019; González-Ortega et 
al., 2021; Lodha & De Sousa, 2020; Naeem et al., 2016); da qui, l’esigenza di professionisti 
adeguatamente formati sulle tecniche terapeutiche a indirizzo cognitivo comportamentale 
(Meneghelli et al. 2023, Ruggeri & Meneghelli 2016; Smith et al., 2003). In particolare, la CBT 
risulta efficace non solo per i sintomi positivi, ma anche nel trattamento dei sintomi dell’ansia 
sociale nei pazienti affetti da psicosi (Fowler et al., 2009; Fowler et al., 2010). Tale approccio 
sarà finalizzato alla accettazione e alla normalizzazione dell’esperienza del soggetto, alla 
condivisione del modello stress-vulnerabilità e alla terapia cognitiva dei deliri (con particolare 
attenzione al monitoraggio dei propri pensieri e all’acquisizione della capacità di correlarli ai 
sintomi e al comportamento). Inoltre, si farà riferimento all’ABC cognitivo, all’ABC 
comportamentale, alla terapia cognitiva delle voci, al training sulle abilità comportamentali al 
fine di migliorare il funzionamento, alla terapia cognitiva dei sintomi secondari e agli interventi 
di prevenzione delle ricadute (Meneghelli & Ruggeri, 2016; Starace et al., 2014)  

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 48 di livello A - L’utilizzo di un intervento ad 
orientamento CBT è raccomandato nella fase acuta, insieme con la Terapia 
TAU ( risposta clinica usuale) per accelerare il recupero funzionale e la 
dimissione ospedaliera nei pazienti ricoverati. All’interno della équipe 
multiprofessionale devono essere presenti figure professionali formati agli 
approcci terapeutici ad indirizzo cognitivo-comportamentale.  
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8.2.4.2. Incontri di psico-educazione familiare. Gli interventi di psicoeducazione nella fase 
acuta di malattia hanno evidenziato maggiori benefici rispetto alle cure standard nel favorire 
la costruzione dell’alleanza terapeutica, nel migliorare l’aderenza alle cure e la soddisfazione 
dei pazienti (McFarlane, 2016; Mueser et al., 2022; National Institute for Health and Care 
Excellence, 2014). 

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 49 di Livello A - All’interno della équipe 
multiprofessionale devono essere presenti figure professionali formate 
all’utilizzo di interventi psicoeducativi rivolti al paziente e alla sua famiglia 
sulle seguenti tematiche: comprensione del disturbo, utilizzo dei farmaci, 
abilità di comunicazione, emotività espressa, problem-solving, rilevazione 
dei segni precoci di crisi, obiettivi di crescita personale di ogni membro della 
famiglia. Fondamentale sarà favorire tra i componenti della famiglia la 
ripresa del dialogo, la capacità di ascolto reciproco e la valorizzazione dei 
vissuti e dei percorsi di vita personali.  

 

 

8.2.5. Attività finalizzate alla recovery e inclusione sociale del paziente 

L’implementazione del processo di recovery personale implica che i pazienti discutano i 
propri valori e le proprie preferenze di trattamento con l’équipe multiprofessionale dedicata. 
Tali informazioni andranno registrate nel piano di trattamento personalizzato (Progetto di 
CURE) assieme agli interventi che lo staff adotta per sostenere i pazienti nel perseguimento 
degli obiettivi (Carozza 2017; Dunne et al., 2017; Plaistow et al., 2014; Ruggeri & Tansella, 
2011; Vyas et al., 2015) 

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 50 di livello A - All’interno dell’équipe 
multiprofessionale dovranno essere presenti figure professionali formate 
all’utilizzo delle strategie di implementazione del processo di recovery 
personale del paziente: conoscenza del significato di recovery personale, 
utilizzo del “coaching” finalizzato al sostegno del paziente nel suo percorso 
di recovery, conoscenza delle prassi di lavoro e dei valori correlati alla 
recovery, delle modalità per attuare un progetto di collaborazione il 
paziente, dando voce e soddisfacendo le sue aspettative e assicurando che 
i suoi valori, i punti di forza e gli obiettivi siano prioritari.  

 

Le attività volte alla recovery potranno iniziare anche durante questa fase acuta, ma la loro 
implementazione completa sarà più specifica nelle fasi successive di stabilizzazione e 
mantenimento.  
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8.2.6. Monitoraggio e promozione della salute fisica 

Studi recenti evidenziano che gli interventi intensivi e strutturati volti al controllo delle 
complicazioni metaboliche, in particolar modo per prevenire l’incremento ponderale, 
forniscono risultati apprezzabili nei pazienti aderenti al percorso di cura (Damme et al., 2022; 
Fernández-Abascal et al., 2021; Ferrara et al., 2015; O’Donoghue et al., 2022; Romain et al., 
2019; Stubbs et al., 2016). 

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 51 di livello A - Al fine di ridurre il rischio di complicanze 
metaboliche, saranno forniti interventi di psicoeducazione per seguire 
regimi dietetici specifici, effettuare attività fisica regolare e/o suggerimenti 
specifici per altri interventi terapeutici necessari.  

 

Inoltre il Gruppo Regionale raccomanda 

Raccomandazione 52 a cura del GLR - L’eventuale coinvolgimento di altri 
professionisti (es. dietisti, medico dello sport) verrà deciso durante gli 
incontri di pianificazione e di implementazione. Gli obiettivi di promozione 
della salute fisica saranno trascritti nel piano terapeutico personalizzato 
(Progetto di CURE). 

 

Raccomandazione 53 a cura del GLR - Il referente del percorso, durante la 
fase di valutazione, raccoglierà informazioni dettagliate sulla salute fisica, 
incluso peso, altezza, dieta, esercizio fisico, salute sessuale, uso di sostanze, 
abitudine tabagica; monitorerà periodicamente peso corporeo, 
circonferenza addominale e pressione arteriosa e fornirà suggerimenti 
relativi ad un corretto stile di vita. In collaborazione con il medico di 
medicina generale e/o il pediatra di libera scelta, il medico responsabile 
clinico prescriverà gli esami ematochimici e l’elettrocardiogramma secondo 
le cadenze temporali più appropriate. Il referente del percorso si avvarrà 
della collaborazione del SerDP per la gestione dei problemi correlati a 
fumo, alcool e sostanze d’abuso. In particolare, il referente del percorso 
avrà la responsabilità di pianificare e facilitare i programmi di cura volti al 
benessere del paziente.  

 

In appendice al documento viene fornita una scheda di monitoraggio della salute fisica con 
indicazioni delle valutazioni periodiche da effettuarsi al fine di garantire l’applicazione di 
strategie per la promozione della salute fisica (Ferrara et al., 2015). 
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8.3.  Fase 3 - Trattamento esordi psicotici: fase di recupero dalla fase acuta,  
       fase clinicamente stabilizzata - primi due anni 

8.3.1. La recovery nei primi due anni La fase di stabilizzazione o post-crisi corrisponde ad 
almeno i primi 6-12 mesi dopo un episodio acuto e può protrarsi fino al secondo anno. 
Diversi studi mettono in evidenza che il periodo relativo ai primi 2-5 anni è il periodo critico 
nel quale si sviluppa la maggior parte del deterioramento clinico, psicologico e sociale, ed è 
in questo periodo che gli interventi terapeutici specifici possono sviluppare la loro maggiore 
efficacia per ottenere una recovery più ampia possibile (Birchwood, 2004). Le recidive sono, 
infatti, frequenti durante i primi due anni dopo l’insorgenza di un disturbo psicotico e la 
vulnerabilità alla ricaduta persiste in circa l’80% dei pazienti. Il livello di funzionamento 
raggiunto 2 anni dopo la diagnosi è un buon predittore di quale sarà il livello di 
funzionamento nei quindici anni successivi (Bird et al., 2010). Durante questa fase, il paziente 
ha la possibilità di sviluppare abilità e competenze per un adattamento ottimale al proprio 
contesto ambientale. Pertanto, il sostegno da parte dei servizi con programmi di cura 
specifici è di fondamentale importanza (Inchausti et al., 2018; Turner et al., 2018). Gli studi 
documentano inoltre come la recovery inerente al funzionamento sia molto più complessa 
rispetto alla recovery sintomatologica. È fondamentale, proporre interventi rivolti al 
funzionamento fin dal primo episodio di psicosi, in particolare quelli inerenti alla 
riabilitazione cognitiva che risultano associati ad esiti più favorevoli in termini di ripresa del 
funzionamento psicosociale (Inchausti et al., 2018). In questa fase, gli interventi psicosociali 
descritti in precedenza, che hanno dimostrato di essere efficaci nella fase acuta, 
rappresentano il fulcro del programma terapeutico anche nelle fasi di stabilizzazione clinica 
(Santesteban-Echarri et al., 2017). 

 

Si raccomanda pertanto 

Raccomandazione 54 di livello A - Integrare interventi di Social Skills 
training a interventi volti a implementare e mantenere abilità 
metacognitive e di cognizione sociale.  

 

Raccomandazione 55 di livello A - Aiutare il paziente a stabilire obiettivi di 
realizzazione e di crescita personale realistici e compatibili con una 
strategia di prevenzione dello stress, evitando un aumento del rischio di 
recidiva. Pur mantenendo l’obiettivo di favorire una recovery più ampia 
possibile, si cercherà di evitare la pressione a raggiungere livelli di 
funzionamento professionale e/o sociale che possano rappresentare fonti 
di stress eccessivo.  
 

Un trattamento ottimale e continuato è indicato in questo periodo critico, in cui la 
vulnerabilità rispetto a possibili ricadute raggiunge il suo picco e nel quale fattori personali, 
sociali e biologici possono influenzare il futuro equilibrio tra disturbo e benessere. I 
trattamenti psicologici e psicosociali dovrebbero essere gli elementi centrali di questo 
periodo critico e dovrebbero essere utilizzati per migliorare i sintomi positivi e negativi 
residuali o i sintomi secondari persistenti, per favorire una recovery più ampia possibile.  
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8.3.2. Obiettivi per la promozione della recovery nella fase post-acuta 

In questa fase, gli obiettivi prioritari saranno la ricerca e il mantenimento del benessere 
personale e sociale, la ricerca di un significato dell’esperienza psicotica e la capacità di 
sviluppare e accrescere il “controllo” della propria situazione nel contesto abituale di vita 
(Starace et al., 2011).  

 

Gli obiettivi del trattamento in questa fase sono: 

quando vi sia un recupero funzionale ottimale dal disturbo: 
11. raggiungere obiettivi di studio o di lavoro realistici e gratificanti 
12. sviluppare una buona inclusione sociale con relazioni sociali, affettive e sessuali adeguate 

e soddisfacenti 
13. riuscire a raggiungere autonomamente, o con il supporto dei servizi, una vita 

indipendente 
14. promuovere la creazione di valori e identità personali significativi 

Quando non vi sia un recupero funzionale ottimale: 
11. ridurre per quanto possibile lo stress sperimentato dal paziente, migliorando le sue 

capacità di gestirlo 
12. diminuire la probabilità di ricaduta, migliorando la gestione dei sintomi e dei segni 

precoci di crisi 
13. ridurre la sintomatologia residuale ancora presente e consolidare la remissione 
14. favorire il migliore processo di recupero funzionale possibile, sia a livello personale che 

sociale  
15. insegnare strategie di coping per ridurre il ritiro sociale mediante interventi basati su 

strategie individuali e/o di gruppo; aiutare a ricostruire l’autostima; migliorare le 
competenze sociali 

16. limitare la sofferenza e le conseguenze negative dei sintomi psicotici 
17. fornire sostegno alle famiglie 
18. rimuovere i fattori che possono ostacolare un’adeguata collaborazione al trattamento, 

come le procedure assistenziali che provochino il rifiuto a collaborare, gli effetti 
collaterali dei farmaci, lo stigma sociale o internalizzato  

19. offrire un trattamento per i problemi potenzialmente associati alla psicosi, come 
depressione, aggressività auto- o etero lesiva, abuso di sostanze, deterioramento 
cognitivo, disturbi d’ansia 

10. sottolineare la necessità di astinenza da sostanze di abuso e dall’alcool, e l’utilità di uno 
stile di vita salutare 

11. ottenere e mantenere l’impegno del paziente e della sua famiglia nel processo di cura 
12. fornire un sostegno costante per l’aderenza al trattamento. 

Questa fase si è dimostrata cruciale per evitare la perdita del funzionamento globale e la 
cronicizzazione del disturbo. Tuttavia, i servizi offrono spesso un trattamento meno intenso nei 
periodi tra le fasi acute. Ciò non soddisfa le esigenze dei pazienti che sono nel periodo critico 
per tentare di recuperare il migliore funzionamento possibile. 

 

Il Gruppo Regionale pertanto raccomanda 

Raccomandazione 56 a cura del GLR - Durante questa fase gli obiettivi 
terapeutici individuati saranno perseguiti con il costante sostegno 
dell’équipe multiprofessionale dedicata al caso. 
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8.3.3. Intervento farmacologico  

Le indicazioni per la scelta del farmaco, il follow-up e il monitoraggio degli effetti collaterali, 
saranno le stesse descritte nella fase acuta (Correll et al., 2018; Drake et al., 2020; Galling et 
al., 2017; Gong et al., 2017; Huhn, et al., 2019; Kane et al., 2013; National Institute for Health 
and Care Excellence, 2014; Robinson, et al., 2018; Schoretsanitis et al., 2022; Stahl, 2014; K. 
H. Taylor & Z. M. Huque, 2021; Zhang et al., 2021).  

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 57 di livello A - Particolare attenzione deve essere posta 
al monitoraggio degli effetti collaterali (metabolici, extrapiramidali, 
cardiovascolari, ormonali) e al mantenimento di una compliance ottimale 
al trattamento. L’eventuale comparsa di effetti collaterali, ricadute, 
resistenza, scarsa compliance dovrà guidare il terapeuta nel proporre al 
paziente modifiche del dosaggio o il passaggio ad altro farmaco 
antipsicotico. 

 

 

8.3.4.  Incontri individuali con il paziente,  
          con utilizzo di tecniche a indirizzo cognitivo comportamentale 

L’applicazione di approcci psicoterapeutici ad orientamento CBT è raccomandata per il 
trattamento di sintomi positivi e negativi, questi ultimi spesso resistenti agli antipsicotici 
(Jones et al., 2004; Ministry of Health and Consumer Affairs Practice, 2009; Nice 2013; 
Ministry of Health and Consumer Affairs Practice, 2019; National Collaborating Centre for 
Mental Health, 2013a) ed anche per affrontare le difficoltà relative alla consapevolezza di 
malattia o alla compliance ai trattamenti (American Psychiatric Association, 2021; González-
Ortega et al., 2021). 

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 58 di livello A - Nelle persone che non rispondono in 
modo ottimale al trattamento farmacologico potranno essere 
efficacemente applicati gli approcci psicoterapeutici ad orientamento 
cognitivo-comportamentale.  

 

8.3.5. Interventi di psico-educazione  

L’utilizzo degli interventi di psicoeducazione e degli interventi familiari nel trattamento della 
psicosi all’esordio si associa ad una serie di potenziali benefici: miglioramento della funzione 
globale e dell’aderenza al trattamento, riduzione dei tassi di ricaduta e maggiore 
soddisfazione nei confronti dei servizi di salute mentale (American Psychiatric Association, 
2021; Camacho-Gomez & Castellvi, 2020). 

L’esperienza clinica suggerisce che la maggior parte dei pazienti è interessata a ricevere 
informazioni sulla propria diagnosi e sui potenziali trattamenti come parte della propria 
cura per proseguire il programma concordato durante la fase di valutazione e di 
pianificazione del percorso terapeutico (Galletly et al., 2016; Norman et al., 2017).  
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Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 59 di livello A - Applicare interventi di psicoeducazione 
per favorire la gestione delle terapie farmacologiche ed il riconoscimento 
dei sintomi (identificazione dei primi segni di una ricaduta e la loro 
prevenzione) al fine di ridurre il rischio di recidiva, anche attraverso il 
miglioramento dell’aderenza alla terapia e la soddisfazione del paziente 
per il trattamento.  

 

Gli interventi familiari suggeriti dalle Linee guida (American Psychiatric Association, 2021) 
vanno oltre la psicoeducazione e includono approcci strutturati alla risoluzione dei problemi, 
una formazione su come affrontare i sintomi della malattia, l’assistenza per migliorare la 
comunicazione familiare, il supporto emotivo, le strategie per ridurre lo stress e migliorare 
le reti di supporto sociale (McDonagh et al., 2017; McFarlane, 2016; Mueser et al., 2013). Per 
ovviare alle difficoltà di partecipazione dovute alla distanza fisica dal luogo di cura, gli 
interventi psicoeducazionali potranno essere attivati anche attraverso gli strumenti di 
telemedicina (Sin et al., 2017). Per maggiori dettagli si rinvia alla Sezione 11. 

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 60 di Livello A - Le attività da condurre con i familiari 
non riguardano solo la comunicazione di informazioni, ma anche 
l’acquisizione di abilità nella gestione dello stress, l’applicazione del 
problem-solving rispetto ai problemi relazionali e della vita quotidiana, e 
il sostegno nel perseguire obiettivi di crescita personale di tutti i 
componenti della famiglia.  

 

Raccomandazione 61 di Livello A - L’uso di interventi familiari può ridurre 
la probabilità di ricaduta e i sintomi di malattia, ed è raccomandato per 
ridurre il carico assistenziale alle famiglie, in particolare in presenza di 
pazienti con disabilità da moderate a gravi e in quelli con evoluzione a 
lungo termine della malattia.  

 

I benefici degli interventi familiari si evidenziano nella riduzione dei sintomi principali e 
delle ricadute, inclusa la riospedalizzazione (Oksuz et al., 2017). Alcuni studi hanno mostrato 
anche benefici per i membri della famiglia, come la riduzione dei livelli di carico e di disagio 
personale, ed il miglioramento delle relazioni tra i membri della famiglia (McFarlane, 2016; 
Sin et al., 2017). Le evidenze suggeriscono che i benefici degli interventi familiari sono 
maggiori quando vengono erogate più di 10 sessioni di trattamento in un periodo di almeno 
7 mesi (McDonagh et al., 2017), specie se basati sulla gestione e sulla riduzione dell’emotività 
espressa (Camacho-Gomez & Castellvi, 2020; Napa et al., 2017; Oksuz et al., 2017). La 
selezione dell’approccio specifico dovrebbe sempre considerare le preferenze del paziente 
e della famiglia in collaborazione con il clinico (National Collaborating Centre for Mental 
Health, 2013). 
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Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 62 di Livello A - Effettuare interventi familiari basati sulla 
gestione e sulla riduzione delle emozioni espresse attraverso il 
miglioramento delle abilità di comunicazione e di ascolto reciproco, perché 
questi riducono la probabilità di ricadute e migliorano la prognosi della 
malattia. 

 

Raccomandazione 63 di Livello C - Gli interventi con i familiari possono 
includere o meno il paziente e possono essere condotti con un’unica 
famiglia o in gruppo multifamiliare.  

 

8.3.6. Attività finalizzate alla recovery e inclusione sociale del paziente 

La recovery è un concetto più complesso della semplice remissione sintomatologica e 
comprende molteplici aspetti della vita del paziente, compreso il funzionamento personale 
e sociale (Catalan, Richter, et al., 2021; Liberman & Kopelowicz, 2005; Spellmann et al., 2017; 
Vita & Barlati, 2018). La letteratura evidenzia che più della metà dei pazienti (54%) 
raggiunge la remissione 4 anni dopo il primo episodio, mentre circa un terzo (32%) dopo 
5.5 anni(Catalan, Richter, et al., 2021). 

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 64 di Livello A - Proseguire con il programma concordato 
durante gli incontri di valutazione e pianificazione del percorso 
terapeutico. Il trattamento extra-ospedaliero sarà finalizzato a mantenere 
attività inerenti al funzionamento sociale e a trasmettere al paziente e alla 
sua famiglia sentimenti di speranza e di miglioramento continuo.  

 

Durante i primi due anni, per una fase di ripresa dalla fase acuta, è importante il 
raggiungimento di obiettivi realistici e gratificanti legati allo studio o alla ricerca di un lavoro 
retribuito. 

Altri studi documentano che i curanti talvolta siano reticenti a proporrei percorsi lavorativi 
ai giovani con psicosi perché preoccupati dai possibili fattori di stress connessi alla ripresa 
del proprio percorso scolastico e professionale. Tuttavia, i dati di letteratura suggeriscono 
che l’avvio di un percorso lavorativo o scolastico non è associato ad un peggioramento delle 
condizioni cliniche (Burns et al., 2009; Heslin et al., 2011; Hoffmann & Richter, 2020; Killackey 
et al., 2019; Killackey et al., 2008; Zhang et al., 2017). 

In tal senso, il modello Individual Placement and Support (I.P.S.) ha mostrato essere un 
approccio efficace. L’I.P.S. utilizza strategie per l’inserimento lavorativo centrate 
prevalentemente sul sostegno delle abilità individuali e sulla motivazione personale 
(empowerment, ricerca autonoma, orientamento, etc.); la persona quindi raggiunge 
maggiore consapevolezza e responsabilizzazione rispetto al proprio progetto lavorativo e 
questo la rende capace di rimanere all’interno del mercato del lavoro (Fioritti et al., 2014; 
NICE 2013; 2020; Yauger & Levinson, 1992; Yauger et al.,1988; Pelizza et al., 2020).  
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Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 65 di Livello C - È auspicabile costruire percorsi di 
recovery che tengano conto che i giovani con psicosi possano ottenere e 
mantenere impegni professionali compatibili con le proprie inclinazioni e 
vocazioni.  

 

 

8.3.7. Monitoraggio e promozione della salute fisica 

I giovani con psicosi hanno tassi più elevati di obesità, malattie cardiovascolari e morte 
prematura rispetto ai coetanei non psicotici nella popolazione generale a causa di 
cambiamenti nella regolazione metabolica legati all’assunzione di farmaci antipsicotici, 
alimentazione non corretta, vita sedentaria, stili di vita non salutari, e comportamenti avversi 
e a rischio per la salute (es. abitudine tabagica) (Smith et al., 2020; Stubbs et al., 2016).  

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 66 di Livello A - Proseguire con il monitoraggio della 
salute fisica secondo le indicazioni e le cadenze previste, al fine di garantire 
l’applicazione di strategie per la promozione della salute fisica.  

 

Inoltre il Gruppo Regionale raccomanda 

Raccomandazione 67 a cura del GLR - Il referente del percorso si avvale 
della collaborazione del SerDP per la gestione dei problemi correlati a 
fumo, alcool e/o altre sostanze d’abuso.  

 

Raccomandazione 68 a cura del GLR - Saranno effettuati interventi di 
psicoeducazione per seguire regimi dietetici specifici, svolgere attività fisica 
regolare e/o suggerimenti per interventi farmacologici specifici o altri 
interventi terapeutici necessari. Il coinvolgimento di altri professionisti (es.: 
MMG) sarà deciso durante gli incontri di pianificazione e di 
implementazione del percorso di cura. Gli obiettivi di promozione della 
salute fisica sono trascritti nella cartella CURE.  

 

8.4. Fase 4 - Trattamento degli esordi psicotici: fase clinicamente stabilizzata 

8.4.1. Caratteristiche della fase clinicamente stabilizzata  

La fase successiva ai primi due anni, fino al quinto anno successivo all’esordio psicotico, 
sebbene meno critica in relazione agli esiti funzionali correlati alla psicosi, rimane una fase 
di alta vulnerabilità. Durante questa fase, i pazienti potrebbero non avere alcun sintomo o 
presentare sintomi come tensione, irritabilità, depressione, sintomi negativi persistenti e 
deterioramento cognitivo. Alcuni pazienti possono ancora presentare sintomi positivi 
(allucinazioni, deliri o comportamento disorganizzato), ma con intensità e frequenza minore 
rispetto alla fase acuta (Leuci et al., 2020).  
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8.4.2. Obiettivi 

Gli obiettivi terapeutici in questa fase sono: 
11.   mantenere la remissione dei sintomi e/o gestire quelli residuali, sia primari che secondari 
12.   mantenere o migliorare la funzionalità e la qualità della vita. 
13.   trattare efficacemente l’eventuale aggravamento sintomatologico e/o le ricadute. 
14.   effettuare un continuo follow-up degli effetti collaterali del trattamento ed intervenire 

se necessario. 

 

Il Gruppo Regionale raccomanda 

Raccomandazione 69 a cura del GLR - La scelta degli obiettivi verrà discussa 
caso per caso durante gli incontri periodici, i quali avranno il compito di 
verificare l’efficacia del programma di cura personalizzato (attraverso la 
prestazione “Verifica del progetto” di CURE) e di apportare le eventuali 
modifiche necessarie per accrescere la probabilità di raggiungere i risultati 
attesi.  

 

Raccomandazione 70 a cura del GLR - È utile mantenere i contatti con 
persone che sono vicine al paziente, al fine di avere tempestive segnalazioni 
di un eventuale peggioramento della sintomatologia, di eventi stressanti 
e/o di altri fattori che possono interferire con il programma terapeutico in 
corso.  

 

Raccomandazione 71 a cura del GLR - Al fine di favorire il processo di 
recovery, la valutazione categoriale, multi-dimensionale e funzionale, 
specie dei soggetti ad alto rischio di evoluzione psicotica, dovrebbe 
avvenire all’interno di un contesto che sia il meno stigmatizzante possibile.  

 

 

8.4.3. Intervento farmacologico 

Le indicazioni nella scelta del farmaco saranno le stesse descritte nella fase acuta e nei 
primi due anni (Paragrafi 8.2.3 e 8.3.3).  

Circa la durata del trattamento, sulla scorta di quanto riportato da vari autori (Barnes & 
Schizophrenia Consensus Group of British Association for Psychopharmacology, 2011; 
Ceraso et al., 2020; Emsley et al., 2016; Liu & Takeuchi, 2020) si raccomanda: 

 

Raccomandazione 72 di Livello C - Il trattamento farmacologico nella fase 
di stabilizzazione dovrebbe essere mantenuto per almeno due anni. 
L’eventuale riduzione dovrebbe avvenire gradualmente e solo se presente 
una remissione completa dei sintomi, con un attento monitoraggio delle 
condizioni psicopatologiche e dei fattori di rischio. I rischi correlati alla 
riduzione della terapia farmacologica dovrebbero essere sempre condivisi 
con il paziente e con la famiglia. 
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Inoltre Il Gruppo Regionale raccomanda 

Raccomandazione 73 a cura del GLR - Particolare attenzione dovrà essere 
dedicata al monitoraggio degli effetti collaterali (metabolici, 
extrapiramidali, cardiovascolari, ormonali) e al mantenimento di una 
compliance ottimale al trattamento.  

 

Raccomandazione 74 a cura del GLR - L’eventuale comparsa di effetti 
collaterali dovrà guidare il terapeuta nel proporre al paziente modifiche 
nel dosaggio o il passaggio ad altro farmaco antipsicotico.  

 

Raccomandazione 75 a cura del GLR - Stabilire un piano di trattamento a 
lungo termine per ridurre gli effetti collaterali e il rischio di recidiva; nei 
pazienti con una storia di scarsa compliance, si dovrebbe prendere in 
considerazione l’utilizzo di farmaci long-acting, tenendo conto che 
l’improvvisa riduzione dell’assunzione di farmaci antipsicotici può causare 
molto rapidamente un aggravamento della sintomatologia.  

 

Raccomandazione 76 a cura del GLR - La dose di terapia di mantenimento 
deve essere stabilita sapendo che alte dosi possono produrre effetti 
collaterali extrapiramidali (acinesia o acatisia) e/o possono ostacolare 
l’integrazione all’interno della comunità e ridurre la compliance al 
trattamento.  

 

Raccomandazione 77 a cura del GLR - Qualora si rilevino riduzione dei 
movimenti spontanei occorre saper distinguere una forma di acinesia grave 
dai sintomi negativi. 

 

Raccomandazione 78 a cura del GLR - La più bassa dose efficacie di 
antipsicotici è associata ad aumento della compliance, a un miglioramento 
dello stato soggettivo, e a un migliore adattamento nella comunità. In 
questa fase, in considerazione degli alti rischi di recidiva e di riacutizzazione 
dei sintomi psicotici, l’attenzione del terapeuta sarà dedicata ad individuare 
la finestra terapeutica ottimale.  
 

 

Sulla scorta di quanto riportato da alcuni autori (Kelly et al., 2022; Kirli & Alptekin, 2021; 
Ostuzzi et al., 2022) si raccomanda: 

 

Raccomandazione 79 di Livello C - In generale, qualsiasi variazione dei 
farmaci dovrebbe essere fatta gradualmente e monitorando attentamente 
sintomi e segni clinici.  
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Raccomandazione 80 di Livello C - Almeno una volta all’anno effettuare 
un esame fisico completo, rilevazione del peso, pressione arteriosa, 
circonferenza addominale, profilo lipidico, ECG e glicemia a digiuno, in 
collaborazione con il medico di medicina generale. Il Referente del percorso 
avrà cura di verificare con il MMG se il paziente abbia effettuato gli 
screening previsti per la sua fascia d’età. 

 

Inoltre il gruppo di Lavoro Regionale raccomanda 

Raccomandazione 81 a cura del GLR - Gli interventi psicosociali in fase di 
stabilizzazione rimangono efficaci e devono essere associati al trattamento 
farmacologico anche se in forma meno strutturata rispetto alla fase 
precedente. Ad esempio, attuare i programmi che aiutano il paziente a 
migliorare le competenze di base della vita quotidiana, che facilitano 
l’inserimento lavorativo, la gestione gratificante del tempo libero e 
l’inclusione sociale. 

 

 

9.  POPOLAZIONI SPECIFICHE 

9.1. Doppia Diagnosi 

I disturbi da uso di sostanze sono un importante fattore di morbilità quando si presentano in 
concomitanza  alla psicosi. La Doppia Diagnosi (DD) si riferisce a situazioni di comorbidità o co-
occorrenza nello stesso individuo di un disturbo da uso di sostanze psicoattive ed un altro disturbo 
psichiatrico (World Health Organization, 1994). Si stima che, a seconda delle popolazioni, dal 
25% al 75% delle persone affette da disturbi psichiatrici gravi abusino di sostanze o abbiano una 
dipendenza (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2016; Martinotti et. al., 
2017; PEC- Psicosi esordio e Comorbidità, Regione Veneto 2019).  

La prevalenza life-time in alcuni studi arriva al 60%. I disturbi mentali connessi all’uso di 
sostanze sono associati a più frequenti e prolungati ricoveri e/o ad altri eventi negativi, come 
l’essere senza dimora, i comportamenti violenti, il carcere, il suicidio e l’infezione da HIV.  

 

9.1.1. Uso di cannabis ed esordio psicotico 

Le attuali conoscenze sull’effetto della cannabis ovvero dei suoi principi attivi (THC e CBD) 
e delle varie formulazioni sul sistema nervoso centrale e sul ruolo nell’insorgenza di disturbi 
psicotici dovrebbe portare a campagne di prevenzione accurate e mirate soprattutto alla 
fascia di età adolescenziale. Nei soggetti all’esordio psicotico o ad alto rischio, una corretta 
psicoeducazione rispetto all’uso di cannabis è di fondamentale importanza per 
prevenire/limitare l’insorgenza di una sintomatologia franca e migliorare gli esiti a lungo 
termine nel disturbo (Murray et al, 2016). 

 

9.1.2. Inquadramento clinico-strumentale 

Per la diagnosi di esordio psicotico in comorbidità con uso di sostanze è consigliabile inoltre 
associare fin dall’inizio della presa in carico una serie di indagini clinico-strumentali, in 
particolare: 
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• ECG con QTc; 
• Pressione Arteriosa; 
• Peso, altezza, cinconferenza addominale con l’IMC (Indice di Massa Corporea): PC (Peso 

Corporeo) / h2 (altezza al quadrato, in metri); 
• Esami ematochimici standard quali emocromo con formula, glicemia, ionemia, lipidemia, 

assetto ormonale, funzionalità epatica e renale; 
• Esami tossicologici di I° livello: comprendono gli screening tossicologici di routine (in base 

alla disponibilità dei laboratori, esami delle urine: oppiacei, metadone, buprenorfina, 
cannabinoidi, cocaina, anfetamine, MDMA (Exstasy) e metamfetamine, ketamina, 
etilgucuronide; l’alcol è ematico o su aria espirata; eventualmente esame delle matrici 
cheratiniche (esame del capello); 

• Esami tossicologici di II livello: la ricerca su varie matrici biologiche (plasma, urine, matrici 
cheratiniche) di sostanze, come le NPS (Nuove Sostanze Psicoattive) non identificabili con 
gli esami tossicologici disponibili di routine nei laboratori ospedalieri. Per queste analisi è 
necessario rivolgersi a laboratori specializzati. Ad esempio, il CAV di Pavia è il riferimento 
per il nord Italia dello SNAP (Sistema Nazionale di Allerta Precoce) quando ci sia sospetto 
anamnestico, quadri obiettivi atipici con alterazioni dello stato di coscienza, particolare 
agitazione o aggressività o viceversa di depressione del SNC, sintomi disautonomici, 
concomitanti sintomi neurologici o di disfunzione d’organo; 

• Risonanza Magnetica Cerebrale se esiste sospetto di danno cerebrale, primario o indotto 
dalle sostanze. 

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 82 di Livello C - Gli obiettivi di trattamento nei pazienti 
con questa patologia associata sono gli stessi della psicosi senza 
comorbidità, aggiungendo come obiettivi di cura quelli connessi all’uso di 
sostanze, alla riduzione del danno, all’astinenza, alla prevenzione delle 
ricadute e all’eventuale inserimento in comunità con competenze specifiche 
per le “Doppie diagnosi”. 

 

Gli effetti del consumo di sostanze sono diversi, il che rende difficile differenziare i sintomi 
da uso di sostanze dai sintomi primariamente psicotici. In particolare, la diffusione tra la 
popolazione giovanile dell’uso di nuove sostanze psicoattive (NPS) tanze richiede particolare 
attenzione ed accuratezza diagnostica da parte dei Servizi (Orsolini et al., 2019) e un 
approccio terapeutico che integri gli interventi per la psicosi con i programmi terapeutici 
per l’abuso di sostanze. 

Alcuni studi evidenziano l’importanza di favorire gli interventi psicosociali più appropriati, 
quali l’intervista motivazionale e la prevenzione delle ricadute (Crockford & Addington, 
2017; National Institute for Health and Care Excellence, 2016), e gli interventi coordinati per 
il disturbo mentale e per quello da uso di sostanze, proponendo un trattamento integrato 
e non parallello o sequenziale.  Laddove i pazienti abbiano figli minori, occorrerebbe 
perseguire un adeguato sostegno alle funzioni genitoriali (Crockford & Addington, 2017); 
www.figliinpenombra.it 
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Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 83 di Livello A - Tutte le fasi del percorso “Esordi 
Psicotici” sono applicabili anche alle persone che hanno in comorbilità un 
abuso di sostanze, cui dovrebbero essere offerti interventi terapeutici 
previsti dai protocolli di cura dei SerDP in funzione del tipo di 
abuso/dipendenza e della gravità.  

 

Inoltre il Gruppo Regionale raccomanda 

Raccomandazione 84 a cura del GLR - La responsabilità del caso e la 
definizione del percorso di cura deve prevedere il coinvolgimento dei 
professionisti del SerDP con modalità d’integrazione organizzativa in 
funzione delle caratteristiche specifiche di ciascun DSMDP.  

 

Il lavoro coi pazienti in DD risulta particolarmente impegnativo. I professionisti dovrebbero 
essere messi in condizione di avere sostegno, supervisione ed adeguata condivisione tramite 
regolari incontri con l’équipe multiprofessionale dedicata (Clerici et al., 2018; Crockford & 
Addington, 2017). La presenza di disturbi connessi all’uso di sostanze spesso sfugge ed è 
sottovalutata in un paziente all’esordio psicotico, soprattutto se il paziente viene esaminato 
durante una crisi psicotica acuta. Va considerato che, anche se raramente, farmaci 
antipsicotici possono scatenare crisi convulsive durante le fasi di astinenza da alcool o da 
benzodiazepine. Le informazioni spontanee fornite dal paziente in crisi sono spesso 
incomplete, rendendo quindi necessario intervistare altre fonti, come i familiari e/o altri 
professionisti che sono stati coinvolti nella gestione del paziente. La ritenzione in 
trattamento rimane uno dei principali obiettivi da perseguire (Crockford & Addington, 2017). 

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 85 di Livello A - Nei pazienti con DD lo psichiatra 
dovrebbe tener conto, quando ritiene di prescrivere farmaci antipsicotici, 
della possibilità che la soglia convulsiva possa diminuire, nonché della 
possibilità che i pazienti possano abusare di farmaci (es: benzodiazepine e 
di farmaci anti-Parkinson).  

 

Inoltre il Gruppo Regionale raccomanda 

Raccomandazione 86 a cura del GLR - Nei pazienti con DD, i farmaci 
antipsicotici possono essere utilizzati a dosi standard, ma i pazienti devono 
essere informati che l’uso combinato di farmaci antipsicotici e di altre 
sostanze o alcol può aumentare la sedazione e ridurre il coordinamento 
motorio.  

 

Raccomandazione 87 a cura del GLR - Perseguire adeguati percorsi di 
screening tossicologico, anche ripetuti, per evidenziare l’abuso di sostanze, 
ma sempre inseriti all’interno del progetto terapeutico condiviso col paziente.  
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9.2. Disturbi gravi di personalità  

Si stima che fino al 25% delle persone alla prima manifestazione psicotica abbiano in 
comorbidità un grave disturbo di personalità (DGP) (Francey et al., 2018). Tale percentuale 
raggiungerebbe il 30-40% delle persone affette da psicosi e/o stato mentale a rischio 
(Boldrini et al., 2019). Parimenti, fino al 38% dei pazienti con disturbo di personalità 
borderline, presenterebbe, in comorbilità, una diagnosi di disturbo psicotico (Slotema et al., 
2018). Tale comorbidità è associata ad una maggiore gravità della presentazione clinica: 
sono, infatti, più frequenti e prolungati i ricoveri e/o gli altri esiti negativi, come la scarsa 
compliance, gli agiti auto-eterolesivi, l’uso di sostanze, e l’infezione da HIV, mentre è minore 
il funzionamento globale (Thompson et al., 2019). 
L’adolescenza e la giovane età adulta sono il periodo in cui solitamente si manifestano per 
la prima volta sia i sintomi psicotici sia le caratteristiche cliniche dei disturbi gravi di 
personalità. In questa fase iniziale, può essere difficile distinguere se i sintomi psicotici siano 
intrinseci al disturbo di personalità o se essi indicano un aumento del rischio di sviluppo di 
un disturbo dello spettro schizofrenico.  
Un programma di trattamento integrato rappresenta un’opzione di trattamento sicura ed 
accettabile per le persone con psicosi e disturbo grave di personalità (Gleeson et al., 2012; 
Cavelti et al., 2021).  
Sia nelle precenti linee d’indirizzo della Regione Emilia-Romagna per il Disturbo Grave di 
Personalità (GDP) (Regione Emilia-Romagna, 2013), che in quelli piu’ recenti (Regione Emilia-
Romagna, 2024), viene fatto esplicito riferimento al principio di scelta ed autonomia, 
declinato come un lavoro in collaborazione con la persona con disturbo di personalità 
finalizzato a promuoverne l’autonomia e la possibilità di scelta attraverso il richiamo 
all’assunzione di un ruolo attivo da parte di quest’ultima nel ricercare una soluzione ai propri 
problemi, inclusa la gestione delle crisi, e l’incoraggiamento a considerare le differenti 
opzioni di trattamento e le scelte di vita disponibili unitamente alle loro possibili 
conseguenze. La recente rielaborazione delle Linee d’Indirizzo sui GDP (Regione Emilia-
Romagna, 2024) è stata rivolta in maniera univoca al Disturbo di Personalità Borderline (DBP) 
considerato nella sua accezione dimensionale, come un’ampia area di disturbi che 
riguardano l’immagine di sé, la regolazione emotiva, il comportamento impulsivo, l’elevato 
rischio suicidario associati ad un elevato grado di disfunzione delle relazioni interpersonali 
e del funzionamento sociale. Nelle persone alla prima manifestazione psicotica che 
presentano in comorbilità un DBP è utile fare riferimento alle linee d’indirizzo per il 
trattamento del DBP della Regione Emilia-Romagna (2024) e alle quali si rimanda per un 
ulteriore approfondimento. 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 88 di Livello A - Gli obiettivi di trattamento nei pazienti 
con questa comorbilità associata sono gli stessi della psicosi senza 
comorbidità.  

In particolare, fondamentale è la necessita di adottare il “Contratto Terapeutico” che deve 
essere formale, redatto in forma scritta e inserito nella cartella informatizzata regionale 
CURE e nel quale, fra i diversi punti, sono compresi: 

a) la descrizione degli obiettivi di cura (di lungo e medio termine) ed i relativi tempi di 
verifica che vanno individuati in collaborazione con il paziente e la famiglia 

b) le competenze attivate dall’équipe multiprofessionale dedicata (Thompson et al., 2019)  
c) le competenze richieste al paziente (ed alla sua famiglia) 
d) le condizioni specifiche che possono orientare verso un passaggio di setting (inteso sia 

come modalità operativa che come servizio) 
e) i comportamenti non negoziabili 
f) il piano di gestione delle crisi. 
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Nelle linee d’indirizzo, inoltre, sono affrontati i seguenti temi: la configurazione generale 
dei servizi più funzionale ai bisogni di flessibilità e di continuità del trattamento del DBP, 
l’integrazione funzionale tra i Servizi di Psichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza e i Servizi 
di Psichiatria dell’Adulto (comprese le Dipendenze Patologiche), gli interventi più efficaci 
per gestire le crisi psicopatologiche e comportamentali acute in corso di trattamento del 
DBP, gli strumenti diagnostici disponibili per assicurare la specificità e l’attendibilità delle 
diagnosi di DBP, le terapie farmacologiche efficaci nel trattamento dei DBP, gli interventi di 
carattere psicoterapeutico di documentata efficacia, le azioni e gli interventi che possono 
favorire lo sviluppo delle attitudini terapeutiche delle équipe multiprofessionali coinvolte 
nei confronti dei DBP. Tutti questi aspetti sono approfonditi nel documento originale al quale 
si rimanda (Regione Emilia-Romagna, 2024). 

 

9.3. Migranti 

Come riporta il rapporto “l’immigrazione straniera in Emilia-Romagna» (Osservatorio 
Regionale sul Fenomeno Migratorio, 2021), a partire dalla metà degli anni Settanta l’Italia 
ha vissuto un lungo ciclo migratorio espansivo, con una fase di accelerazione negli anni 
Novanta e una vera e propria impennata negli anni Duemila (Tarricone et al., 2011; Tarricone 
et al., 2016; Tarricone et al., 2022). Dal 2008, anno di esordio della lunga crisi economica, 
questa crescita si è interrotta, per toccare il suo punto più basso nel 2020, in coincidenza 
della crisi pandemica. L’Emilia-Romagna ha condiviso questa dinamica con il resto del paese 
ma rimane la regione italiana con la più elevata prevalenza di stranieri residenti: i migranti 
rappresentano il 12,7% della popolazione residente e circa il 40% della popolazione 
residente con meno di 40 anni (Fondazione Iniziative e Studi sulla Multietnicità, 2022).  
Il dato demografico e l’evidenza che i migranti di prima generazione e generazioni successive 
sono esposti a un rischio maggiore di sviluppare psicosi rispetto alla popolazione generale 
(Bourque et al., 2011b; Jongsma et al., 2018; Tarricone et al., 2022), richiamano l’importanza 
che a questa popolazione sia dedicata particolare attenzione nei programmi di prevenzione 
e cura delle psicosi. Per lo sviluppo di tali programmi, grande interesse rivestono le evidenze 
oggi disponibili che mostrano come il cosìddetto eccesso di psicosi nei migranti sia 
largamente correlato a fattori avversi, ambientali e culturali, individuali e di area (quali lo 
svantaggio sociale, il razzismo, la scarsa rete sociale, il vivere in aree urbane degradate) 
potenzialmente modificabili tramite interventi socio-sanitari (Morgan et al., 2010; Morgan 
et al., 2019; Tarricone et al., 2022). Inoltre, le barriere linguistiche e la diversità culturale 
sono tra le cause più rilevanti di difficoltà del percorso di cura, errori diagnostici, ritardo e 
scarsa efficacia delle cure nei migranti (Bhugra et al., 2014; Montemitro et al., 2021). 

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 89 di Livello A - Attivare programmi di prevenzione 
indicata e cura delle psicosi per intervenire sui fattori avversi, 
potenzialmente modificabili tramite interventi sociosanitari, che tengano 
conto delle barriere linguistiche e delle diversità culturali.  

 

Accanto alle linee generali per il trattamento delle psicosi all’esordio sopra descritte, le 
evidenze scientifiche raccomandano di porre specifica attenzione ai disturbi che possono 
assumere anche fenomenologia psicotica (Disturbo post-traumatico da stress - PTSD 
complesso) da trattare con modalità specifiche (World Health Organization, 2018), di 
assicurare la mediazione linguistica e culturale (Schouler-Ocak et al., 2015), la presa in carico 
socio-sanitaria (Tarricone et al., 2011) e l’implementazione di gruppi di auto-mutuo aiuto, 
secondo la tecnica self help plus per la la gestione dello stress e prevenzione della psicosi 
(Purgato et al., 2021; World Health Organization, 2021).  
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Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 90 di Livello A  

- Prestare attenzione alla narrazione della storia migratoria e personale, 
raccogliendo informazioni relative a difficoltà dell’adattamento prima, 
durante e dopo la migrazione e alla esposizione al trauma, in 
considerazione della più elevata frequenza di PTSD nella popolazione 
migrante; si possono utilizzare a tale scopo interviste quali la “Bologna 
Migration history and social integration interview», già implementata nel 
progetto europeo EU-Gei e disponibile in italiano  (Tarricone et al., 2022). 
La consultazione dei documenti citati è disponibile sul sito 
https://centri.unibo.it/bo-tpt/it/innovazione/servizi-per-enti-e-imprese 

- Assicurare adeguata mediazione linguistica e culturale in tutte le fasi 
della cura, da quella di valutazione a quella di implementazione degli 
interventi sopra descritti per la popolazione generale;  

- Rafforzare la presa in carico sociale, mediante il coinvolgimento, accanto 
al case-manager di area sanitaria, dell’operatore sociale;  

- Implementare gruppi di auto-mutuo aiuto per gestire lo stress ed i 
fattori di rischio  

 

 

Il problema principale in questa popolazione, particolarmente fragile dal punto di vista 
sociale, è mettere in atto un’azione di rafforzamento della “cultural competence” nei servizi 
di salute mentale e in specifico nei programmi di trattamento delle psicosi (Schouler-Ocak 
et al., 2015) che abbia come obiettivi il rendere visibile e accessibile il sistema di cure e 
rafforzare l’aderenza al programma di cura. 

La competenza culturale, sia a livello della relazione medico-paziente, che in quella paziente-
servizio, è un processo trasformativo lento. L’introduzione nel setting di cura del mediatore 
culturale e il coinvolgimento dell’operatore sociale sono due elementi di facilitazione di 
questo processo. Il mediatore linguistico fornisce al clinico spunti di aggiornamento e di 
riflessione che, a partire dal singolo caso clinico, vanno a formare nel tempo, caso dopo caso, 
il patrimonio culturale del servizio.  

L’operatore sociale a sua volta favorirà i rapporti con le associazioni cittadine che possono 
intervenire efficacemente sui bisogni di integrazione sociale del soggetto, facilitando la 
messa in rete dei servizi e delle risorse cittadine, formali e informali.  

 

Pertanto si raccomanda 

Raccomandazione 91 a cura del GLR - Prevedere nelle equpe di cura nei 
servizi di salute mentale dedicati ai programmi di trattamento delle psicosi 
le figure del mediatore culturale e dell’operatore sociale.  

 

Un’attenzione particolare deve essere posta “ai cittadini stranieri presenti sul territorio 
nazionale, non in regola con le norme relative all’ingresso ed al soggiorno”, ai quali, secondo 
la legge italiana “…sono assicurate, nei presidi pubblici ed accreditati, le cure ambulatoriali 
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ed ospedaliere urgenti o comunque essenziali, ancorché continuative, per malattia ed 
infortunio e sono estesi i programmi di medicina preventiva a salvaguardia della salute 
individuale e collettiva” (Astorri, 1998, (GU n.298 del 27-12-1947 ). Si rimanda inoltre alla 
consultazione dei siti: https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_opuscoliPoster_297_allegato.pdf;  
https://www.sister-hub.it/salute/come-fare-per/stp-stranieri-temporaneamente-presenti/ 
https://guidaservizi.fascicolo-sanitario.it/dettaglio/prestazione/3154666 

 

Inoltre il Gruppo Regionale raccomanda 

Raccomandazione 92 a cura del GLR - Prevedere nei servizi di salute mentale 
dedicati ai programmi di trattamento delle psicosi progetti a “bassa-
soglia”, che prevedono un coordinamento sovra-territoriale della presa in 
carico dei migranti privi di residenza o stabile domicilio, in stretta 
collaborazione con i servizi sociali del Comune, per facilitarne l’erogazione 
e la continuità delle cure.  

 

 

10. SPECIFICITÀ DI SESSO E DI GENERE 

Il sesso ed il genere influenzano la salute mentale per quanto riguarda i fattori di rischio, la 
vulnerabilità, l’età di esordio, la manifestazione psicopatologica e la prognosi (World Health 
Organization, 2002). La psicosi, sia affettiva che non affettiva, ha caratteristiche diverse nei due 
sessi (Carter et al., 2022; Ferrara et al., 2023; Ochoa et al., 2012; Tomassi et al., 2019). 

 

10.1. Età di esordio  

Negli uomini la psicosi solitamente si manifesta intorno ai 20 anni, mentre le donne presentano 
un secondo picco di incidenza in età più adulta (Brand et al., 2022, Ferrara et al., 2023). 

 

10.2. Sintomatologia e accesso alle cure  

Nelle donne, la psicosi spesso si manifesta con prevalenti sintomi affettivi (depressione, ansia) 
e più raramente degli uomini tali manifestazioni si accompagnano a disorganizzazione 
comportamentale, aggressività, o calo del funzionamento complessivo (Carter et al., 2023; 
Cotton et al., 2009). Questa fenomenologia “atipica” della psicosi porta potenzialmente a 
gravi conseguenze che possono compromettere la prognosi: la prima è inerente alla 
sottostima della gravità del quadro clinico da parte dei professionisti, ritardando la diagnosi 
di psicosi in favore di diagnosi più tipicamente associate al sesso femminile (es: depressione); 
la seconda è legata alla manifestazione del quadro clinico che solitamente è meno esplosivo 
e che porta quindi a ricorrere meno frequentemente al ricovero ospedaliero, riducendo 
paradossalmente la possibilità di essere intercettati dal sistema curante. Tuttavia, le donne 
si rivolgono più spesso al medico di medicina generale o ai servizi specialistici per problemi 
di salute mentale; ciò avviene nonostante barriere culturali e sociali che possono ostacolare 
un accesso sereno ai servizi (Ferrara & Srihari, 2020). Le barriere culturali possono consistere, 
ad esempio, nel ruolo che la donna riveste all’interno del nucleo famigliare: è la donna che 
all’interno del nucleo familiare più spesso si prende cura dei figli, anteponendo i bisogni di 
questi ai propri bisogni di salute. Talvolta, quando la donna manifesta apertamente il 
proprio malessere psichico rischia di essere giudicata come “esagerata” o “melodrammatica” 
e questo porta non solo ad un ritardo nel ricevere una diagnosi adeguata ma anche ad una 
sfiducia nel sistema curante da parte della donna stessa (Ferrari et al., 2018).  
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10.3. Psicosi in età fertile  

La psicosi, inoltre, si manifesta nel periodo di massima fertilità della donna: questo aspetto 
clinico è da tenere in considerazione non solo per la prescrizione farmacologica (alcuni 
farmaci come l’acido valproico non possono essere prescritti in età fertile, altri come la 
carbamazepina sono controindicati in gravidanza) ma anche per una corretta 
programmazione di eventuali gravidanze e monitoraggio della salute mentale della donna 
durante la stessa. Infatti le donne durante l’adolescenza, il puerperio e la menopausa 
presentano una maggiore vulnerabilità per patologie psichiatriche, come disturbi dell’umore 
e psicosi, a causa dei drastici cambiamenti ormonali (Seeman, 1997). La psicosi post-partum 
si manifesta in 1-2 donne su 1000 nascite, in 1 su 7 donne con un precedente episodio di 
psicosi post-partum, e nel 37% delle donne con disturbo bipolare. Inoltre le donne con 
disturbo bipolare hanno un rischio aumentato del 50% di andare incontro ad un parto 
indotto, cesareo pre termine, partorire un neonato piccolo per età gestazionale, con 
aumentato rischio di ipoglicemia e microcefalia neonatale (a prescindere che la donna in 
trattamento farmacologico o meno) (Bodén et al., 2012).  

 

10.4. Accesso alla prevenzione oncologica  

Le donne affette da schizofrenia si sottopongono al PAP test molto meno frequentemente 
delle donne non affette da disturbo psichiatrico al pari di età, e si sottopongono raramente 
alla mammografia di screening per K seno (la metà rispetto alla popolazione generale), 
aumentando di fatto il rischio di morte prematura per patologie prevenibili (Aggarwal et 
al., 2013; Hwong et al., 2019; Tilbrook et al., 2010). 

 

10.5. Prescrizione farmacologica  

Le donne, a causa della diversa distribuzione di liquidi e tessuto adiposo, hanno una 
farmacocinetica e farmacodinamica diversa dagli uomini. Queste differenze possono 
comportare un aumento della concentrazione plasmatica degli antipsicotici, specialmente 
prima della menopausa. Inoltre, l’occupazione dei recettori dopaminergici, a parità di 
dosaggio plasmatico, è superiore (Brand et al., 2022). Spesso, quindi, le donne con psicosi 
riportano effetti collaterali più frequentemente degli uomini. Infine, alle donne con 
schizofrenia resistente viene proposta meno frequentemente una terapia long-acting o con 
clozapina, pur rientrando nei criteri previsti (Wellesley Wesley et al., 2021).  

 

10.6. Psicosi e trauma 

La violenza, soprattutto quella perpetrata dal partner, e i traumi sessuali (soprattutto quelli 
che colpiscono l’età infantile) aumentano il rischio di sviluppare sintomi psicotici (Garcia et 
al., 2016; Vila-Badia et al., 2021). Le donne, più degli uomini, sono vittime di violenza (fisica, 
sessuale, psicologica) e delle sue conseguenze: depressione, disturbo post-traumatico da 
stress, disturbi dissociativi, tentativi di suicidio, disturbi somatoformi, disturbi da uso di 
sostanze, malattie sessualmente trasmesse, gravidanze indesiderate. 
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Per tale motivo si raccomanda di 

Raccomandazione 93 a cura del GLR  

a) Implementare la formazione sulle differenze di genere in salute mentale. 
b) Favorire l’accesso alle cure nelle donne con un elevato carico familiare 

attraverso una collaborazione con gli enti locali e favorendo interventi 
di psico-educazione familiare. 

c) Migliorare la diagnosi tempestiva della psicosi nella donna, ponendo 
attenzione alle cosiddette manifestazioni “atipiche”. 

d) Migliorare il riconoscimento ed il trattamento delle psicosi in 
comorbiditá con gravi disturbi post-traumatici. 

e) Monitorare la salute mentale delle donne con storia familiare o 
personale positiva per psicosi durante tutte le fasi della gravidanza e nel 
puerperio. 

f) Supportare le adolescenti e giovani donne nel mettere in pratica 
comportamenti adeguati di contraccezione e discutere con la paziente 
di eventuali progetti di gravidanza. 

g) Ridurre gli effetti avversi della terapia psicofarmacologica adattando le 
dosi dell’antipsicotico e tenendo in considerazione le specifiche 
vulnerabilità legate al sesso e al genere. 

h) Tenere conto dei cambiamenti ormonali nel corso delle varie fasi della 
vita durante la valutazione, il monitoraggio, e nella prescrizione della 
terapia psicofarmacologica. 

i) Migliorare l’accesso alle prestazioni di screening oncologico, informando 
le donne e coordinandosi coi servizi territoriali. 

j) Migliorare il trattamento della schizofrenia resistente offrendo terapie 
long-acting e clozapina. 

 
 

11.  LE NUOVE TECNOLOGIE A SUPPORTO 
      DEGLI INTERVENTI NEGLI ESORDI PSICOTICI  

11.1. Telemedicina negli esordi psicotici 

Esistono conoscenze limitate sulla telemedicina nei servizi specializzati nei primi episodi 
psicotici di giovani adulti, nonostante la presenza di evidenze preliminari che ne confermano 
la fattibilità, l’accettabilità e l’efficacia sia per i pazienti che per i loro familiari (Abdel-Baki 
et al., 2017; Barnett et al., 2018; Ben-Zeev et al., 2017; Biagianti et al., 2018; Gaebel et al., 
2016; Kolder, 2021; Lal et al., 2020). Tra le attività attuabili per via telematica si possono 
individuare: 
• visite in follow-up di pazienti noti 
• rivalutazione delle terapie psicofarmacologiche in corso 
• prescrizione di esami diagnostici 
• monitoraggio dello stile di vita, valutazione dell’aderenza al trattamento 
• sessioni nel contesto di percorsi informativi e/o di psicoeducazione sia individuale che 

familiare. 
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L’analisi della letteratura esistente (Alvarez-Jimenez et al., 2008; Biagianti et al., 2016; 
Birnbaum et al., 2018; Gaebel et al., 2016; Gibertoni et al., 2022; Ratheesh & Alvarez-Jimenez, 
2022) mostra la fattibilità e l’accettazione da parte dei pazienti di interventi basati sul web 
e sui dispositivi mobili anche se l’eterogeneità nel disegno degli studi, nella valutazione degli 
esiti e la bassa numerosità dei campioni limitano la possibilità di trarre conclusioni definitive. 
A fronte di una notevole crescita degli strumenti di Salute Mentale Digitale negli ultimi anni 
e una buona accettazione di questi strumenti da parte dei pazienti e familiari, esistono al 
momento conoscenze parziali e limitate e sono necessari ulteriori studi di conferma di 
appropriatezza ed efficacia. Alcune criticità connesse alla telemedicina evidenziate in 
letteratura (Consiglio nazionale ordine degli Psicologi, 2017; Donahue et al., 2021; Randall 
et al., 2023; Stoll et al., 2020) richiedono un attento vaglio delle seguenti condizioni:  
• adeguatezza del senso di realtà e competenza del paziente perpartecipare a sessioni online
• qualità della connessione e dell’ambiente per assicurare un trattamento rispettoso dei

diritti del paziente (privacy e silenzio)
• possibilità di poter costruire una relazione terapeutica efficace equivalente a quella che

si può garantire in presenza.

Il Gruppo Regionale raccomanda 

Raccomandazione 94 a cura del GLR 

Nei servizi che si occupano di psicosi, l’utilizzo della telemedicina e dei 
dispositivi mobili potrebbe essere utile per i seguenti motivi:  
a) favorire l’accessibilità dei servizi
b) disponibilità di strumenti relativamente convenienti e tecnologicamente

semplici
c) facilitare l’accesso alle cure specialistiche
d) ridurre lo stigma e l’auto-stigma
e) facilitare l’adesione al trattamento
f) monitorare i sintomi psicotici
g) diminuire il ricorso al ricovero grazie al tele-monitoraggio
h) fornire un supporto tempestivo e flessibile alle persone in difficoltà e

ai loro caregiver
i) migliorare la connessione e il supporto sociale
j) migliorare lo stress percepito
k) ridurre i sintomi depressivi
l)
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Raccomandazione 95 a cura del GLR - Sebbene non possa essere considerata 
sostitutiva delle interazioni in presenza, la tele-psichiatria, la tele-psicologia 
e in generale gli interventi di salute mentale digitale possono essere 
incorporati in un Servizio rivolto a giovani all’esordio psicotico, utilizzando 
un modello ibrido e flessibile che preveda il passaggio dalla modalità in 
presenza alla modalità on line per alcuni pazienti e situazioni cliniche 
definite.  

11.2. Il Sistema di Telemedicina Regionale della Salute Mentale 

Dal 2021, la Regione Emilia-Romagna ha reso disponibile la piattaforma regionale di 
telemedicina C4C congiuntamente alla Cartella Unica Regionale Elettronica (CURE), in tutti 
i Servizi del DSMDP (Gibertoni et al., 2022) e di cui si tratterà nel Paragrafo 13 del presente 
Documento.  

12. MODELLO ORGANIZZATIVO PER L’IMPLEMENTAZIONE
A LIVELLO LOCALE DI UN PDTA DEDICATO AGLI ESORDI

Le modalità organizzative per implementare il PDTA che vengono di seguito riportate, hanno 
i seguenti obiettivi: 

i. l’accesso e presa in carico facilitati, tempestivi e appropriati delle persone all’esordio o ad
alto rischio

ii. l’applicazione delle raccomandazioni descritte nel presente documento, compresa una
coerente definizione delle figure responsabili delle specifiche procedure

iii. il governo clinico e organizzativo attraverso il monitoraggio degli indicatori di processo e di
esito; l’adeguata alimentazione della cartella CURE

iv. la partecipazione dei professionisti alle attività di supervisione, di benchmarking
dipartimentali e regionali al fine di garantire il miglioramento continuo del percorso di cura.

A tal fine le modalità organizzative raccomandate sono suddivise in tre sezioni dedicate 
rispettivamente a: 

12.1. Aspetti di carattere generale  
12.2. Aspetti connessi alle attività cliniche da garantire  
12.3. Aspetti connessi alla gestione delle équipe multiprofessionali dedicate al percorso di 
cura Esordi 
12.4. Aspetti legati alla formazione del personale coinvolto nella cura 
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12.1. Aspetti organizzativi di carattere generale 

Il Gruppo di Lavoro Regionale raccomanda per la stesura del PDTA aziendale 

Raccomandazione 97 a cura del GLR - È indicato che ciascun DSMDP si doti 
di un PDTA per l’assessment e il trattamento di persone all’esordio psicotico 
e di persone ad alto rischio di evoluzione verso la psicosi.  

Raccomandazione 96 a cura del GLR - Ciascun DSMDP, per promuovere 
l’implementazione e il monitoraggio del PDTA (e delle presenti Linee 
d’indirizzo regionale per gli “Esordi Psicotici”), , costituisca un gruppo di 
lavoro dipartimentale con rappresentatività multiprofessionale e di 
ciascuna unità operativa (costituito preferibilmente da un massimo di 10-
12 professionisti, con un coordinatore), che assicuri, attraverso gli opportuni 
feedback, la condivisione del percorso da parte di tutti i professionisti. 
Questo gruppo di lavoro dipartimentale pianificherà incontri periodici con 
cadenza almeno trimestrale nei quali verrà valutato come le Linee 
d’indirizzo regionali “Esordi psicotici” siano realmente applicate e 
implementate nei PDTA dipartimentali.  

Raccomandazione 97 a cura del GLR - Ogni DSMDP definirà il modello 
organizzativo più appropriato per implementare le Linee d’indirizzo 
descritte nel presente documento in uno specifico PDTA, che dovrà 
comunque prevedere: 
a) le modalità accesso e presa in carico delle persone all’esordio o ad alto

rischio
b) le modalità di applicazione delle raccomandazioni descritte nel presente

documento
c) la definizione delle figure responsabili delle specifiche procedure
d) le procedure di governo clinico e organizzativo, il monitoraggio degli

indicatori di processo e di esito, la registrazione degli interventi sul
Sistema Informativo dipartimentale.

e) le attività di supervisione e di benchmarking
f) le attività di monitoraggio e verifica dei percorsii dipartimentali previsti

nel PDTA. Il monitoraggio periodico degli obiettivi e degli indicatori
(ogni 6-12 mesi) comprenderà la somministrazione e la valutazione
periodica mediante HoNOS-MHCT (Lora et al., 2001) assieme agli
strumenti prescelti. A seguito di questo monitoraggio potranno essere
ridefiniti con il paziente e/o i suoi familiari gli obiettivi terapeutici e/o
proposte nuove strategie per perseguirli
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Raccomandazione 98 a cura del GLR - A livello regionale verranno 
mantenuti gli incontri tra i responsabili dipartimentali del Programma 
Regionale “Esordi psicotici” con frequenza almeno trimestrale. Durante gli 
incontri particolare attenzione sarà dedicata alla valutazione tra pari delle 
diverse esperienze di implementazione del percorso di cura, finalizzando il 
confronto a favorire una conduzione clinica e organizzativa omogenea, 
mirata, coerente, su tutto il territorio della Regione.  

12.2. Aspetti organizzativi connessi alle attività cliniche 

Il Gruppo Regionale raccomanda 

Raccomandazione 99 a cura del GLR - I DSMDP devono prevedere l’adozione di 
adeguate modalità organizzative, coerenti con le Raccomandazioni che facilitino 
l’accesso e l’individuazione di persone ad alto rischio di evoluzione psicotica e 
prevedere l’adozione di strumenti di screening per individuare i soggetti ad alto rischio. 

Raccomandazione 100 a cura del GLR - Il percorso di cura, che deve essere garantito 
da ciascun DSMDP, deve offrire alle persone con esordio psicotico e alle loro famiglie 
un programma terapeutico specifico “multicomponenziale” comprensivo dei 
seguenti interventi: 
a) Interventi terapeutici più precoci possibili per ridurre il periodo di malattia non

trattata (DUP)
b) Identificazione di un professionista di riferimento (referente del percorso) garante

dell’applicazione del percorso terapeutico integrato in accordo ai principi e
raccomandazioni descritte nel presente documento

c) Interventi farmacologici coerenti con le linee guida più accreditate ed aggiornate
d) Frequenti contatti tra il/i professionista/i di riferimento e il paziente ed i suoi

familiari; la frequenza degli incontri dovrà essere tale da garantire l’applicazione
del programma descritto nel presente documento

e) Interventi CBT e di psicoeducazione rivolti ai familiari e pazienti. La psicoedu- 
cazione dovrebbe essere riconsiderata dopo ogni eventuale ricaduta; è auspicabile
che, quando possibile, tali incontri avvengano anche al domicilio del paziente

f) Programmi di inclusione sociale finalizzati alla recovery. Il percorso di recovery
dovrà avere obiettivi specifici concordati con il paziente, basati sulla comprensione
dei suoi valori, dei suoi punti di forza e delle sue preferenze, al fine di favorire la
ripresa dello studio, di attività socialmente utili, di gestione gratificante del tempo
libero, del lavoro; nel caso delle attività di inclusione lavorativa saranno
privilegiati i principi del metodo IPS (Berardi & Fioritti, 2017)

g) Interventi di promozione della salute fisica e prevenzione del rischio cardiovasco- 
lare, al fine di evitare gli effetti collaterali correlati alla somministrazione dei
farmaci come ad es. la sindrome metabolica, attraverso interventi psicoeducativi
mirati (es. sospensione dell’abitudine tabagica, promozione dell’attività fisica). A
tale scopo potrà essere utilizzata la versione italiana del “Australian Positive
Cardiometabolic Algorithm” (Ferrara et al., 2015) riportata nell’Appendice 1.
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12.3.  Aspetti organizzativi connessi alla gestione delle équipe 
         multiprofessionali coinvolte nel percorso di cura 

Il percorso clinico assistenziale dedicato agli esordi psicotici prevede fra i protagonisti della 
domanda e del percorso di cura, diverse configurazioni di soggetti (dall’adolescente singolo 
alla famiglia intera, a piccoli gruppi di amici, ai genitori) anche in funzione dei contesti nei 
quali essa si esprime (Consultorio familiare e Spazio Giovani, Case della Comunità, Servizi di 
NPIA e di Salute Mentale Adulti, Pronto Soccorso, etc) (Thomas et al., 2021), dunque i processi 
saranno differenziati anche in relazione ai portatori della domanda e al contesto di 
accoglienza della stessa. Importante a questo proposito è il ruolo della “Peer Education, o 
Educazione tra Pari”, quale metodologia educativa che si basa su un processo di trasmissione 
di conoscenze ed esperienze tra i membri di un gruppo di pari, all’interno di un piano che 
prevede finalità, tempi, modi, ruoli e strumenti ben definiti. Il nucleo concettuale alla base 
dell’Educazione tra Pari è che i “laici”, rispetto ai professionisti sanitari, siano nella posizione 
migliore per incoraggiare un comportamento sano l’uno con l’altro, tra persone “pari”, cioè 
che condividono background sociali o esperienze di vita simili (Royal Society for Public 
Health, 2018). In tale processo il ruolo dei professionisti sanitari diviene quello di supportare 
i membri della comunità di riferimento nel promuovere il cambiamento a favore della salute 
tra i loro pari (e in loro stessi) (Thomas et al, 2021). Più specificamente, gli esperti di supporto 
tra pari (ESP), definiti anche facilitatori sociali, sono figure nuove, chiamate ad operare 
nell’ambito della salute mentale, a cui sono richieste doti di sensibilità ed esperienza 
personale nella gestione della malattia e nel percorso di recupero e affrancamento da essa. 
Gli ESP collaborano con i professionisti sanitari della salute mentale al fine di costruire 
momenti e spazi d’accoglienza e sostegno per gli altri pazienti in carico ai servizi, partendo 
dal confronto delle esperienze specifiche di ognuno. Tra i loro compiti, il sostegno agli altri 
pazienti, in modo da offrire reciproco incoraggiamento e senso di appartenenza; attività di 
ascolto, informazione e orientamento sulle problematiche di tipo psichiatrico; partecipa- 
zione ad iniziative di socializzazione residenziali e sul territorio; attivazione di gruppi di auto 
mutuo aiuto; collaborazione con gli specialisti nel processo di recupero dell’autostima nei 
pazienti. Appare necessario sottolineare che la persona alla quale si fa riferimento è un 
‘soggetto relazionale’, dunque un soggetto che organizza la sua esperienza, talvolta con 
modalità cariche di disagio o di sofferenza, ma che possiede un suo personale contesto 
prossimale di riferimento (in gran parte quello familiare con le sue varie configurazioni), 
che costituisce un co-determinante significativo dell’esperienza stessa. Sarà tanto più 
importante coinvolgere tale contesto, anche nella definizione dell’assetto di cura, specie 
quando la situazione critica riguarda le esperienze e i vissuti dei primi anni dell’adolescenza 
stessa. Le raccomandazioni descritte nel presente documento prevedono, per la loro piena 
implementazione, l’integrazione delle attività dei servizi sociali e sanitari, e all’interno del 
DSMDP delle attività della NPIA, del SerDP, della psicologia clinica con il CSM; il percorso di 
cura necessita pertanto di essere definito attraverso l’integrazione e definizione delle 
competenze tra professionisti diversi.  

Pertanto il Gruppo Regionale raccomanda 

Raccomandazione 101 a cura del GLR - I professionisti di volta in volta 
coinvolti saranno: neuropsichiatri, psichiatri, medici SerDP, psicologi, medici 
di medicina generale, pediatri di libera scelta, ESP, operatori dei servizi 
sociali e servizi alla persona, delle agenzie d’inserimento lavorativo, della 
scuola, di altre istituzioni formative e/o educative. Essi dovranno interagire 
con il paziente, la famiglia, ed eventualmente con gli altri soggetti 
significativi del contesto di vita della persona con disagio.  
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Raccomandazione 102 a cura del GLR - I responsabili del progetto di cura 
(Responsabili del caso) saranno, a seconda delle circostanze: 
neuropsichiatra, psichiatra, medico del SerDP, psicologo, affiancati da altre 
figure professionali, non meno importanti, come tecnici della riabilitazione 
psichiatrica, infermieri, educatori, assistenti sociali, dietisti, medici di 
medicina generale, altri medici specialisti, che si faranno carico di 
valutazioni e interventi concordati e integrati nel percorso assistenziale. 
Potranno avere un ruolo rilevante anche altri soggetti non in possesso di 
qualifiche professionali specifiche come familiari, associazioni di familiari, 
utenti esperti, amici, volontari.  

Raccomandazione 103 a cura del GLR - La partecipazione e l’integrazione 
all’interno del percorso di cura personalizzato e condiviso con il paziente 
in carico, di professionisti della salute mentale con qualifiche e/o 
competenze diverse potrà avvenire man mano che il Responsabile del caso 
in accordo con la persona all’esordio o a rischio di psicosi (e preferibilmente 
anche con i suoi familiari), sviluppi delle ipotesi diagnostico-assistenziali e 
d’intervento che orientino verso ulteriori contributi terapeutici (ad es. uno 
specialista di area nutrizionale per la prevenzione di una sindrome 
metabolica, un educatore per una visita domiciliare, un esperto di 
counselling familiare, etc.).  

Raccomandazione 104 a cura del GLR - L’organizzazione del percorso di 
cura richiede una équipe multiprofessionale che sia formata ed in grado di 
erogare gli interventi terapeutici multicomponenziali che hanno 
ampiamente dimostrato maggiore efficacia in termini di funzionamento 
sociale, professionale, di soddisfazione e qualità della vita rispetto al solo 
trattamento farmacologico.  

Per la popolazione migrante, considerato che le barriere linguistiche e la diversità culturale 
possono rappresentare una criticità per l’applicazione di quanto previsto nelle presenti 
Raccomandazioni. 

Si raccomanda che 

Raccomandazione 105 a cura del GLR - i DSMDP attivino un servizio di 
mediazione linguistica e culturale e promuovano per questa specifica 
popolazione, la presa in carico sociale e favoriscano interventi di outreach 
in collaborazione con le agenzie e le comunità del territorio che prevedano 
programmi di sensibilizzazione che possono aiutare a creare fiducia e 
familiarità con i servizi sanitari nel nuovo paese, chiarire i diritti 
all’assistenza sanitaria e facilitare l’accesso ai servizi psichiatrici tradizionali. 
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Raccomandazione 106 a cura del GLR - In considerazione del fatto che gli 
interventi previsti a favore delle persone all’ esordio prevedono 
l’integrazione di diverse competenze professionali, e l’integrazione di 
attività di pertinenza di differenti servizi (enti locali, servizi sanitari, servizi 
non sanitari), è indispensabile individuare, per ciascun paziente per il quale 
sia attivato il Programma, un Referente del percorso, che sia indicato nella 
documentazione clinica dal Responsabile clinico, che coordini le attività 
programmate, promuova incontri a cadenza regolare con i soggetti 
coinvolti (includendo di norma anche il paziente ed i suoi familiari) per 
verifica e aggiornamento del percorso clinico-assistenziale personalizzato. 

Raccomandazione 107 a cura del GLR - Il referente del percorso sarà 
individuato tra i professionisti coinvolti nel percorso di trattamento e potrà 
essere lo psichiatra o il neuropsichiatra infantile o lo psicologo di riferimento 
o un professionista sanitario coinvolto sul caso (infermiere, TRP).

Raccomandazione 108 a cura del GLR - Successivamente alle prime fasi di 
identificazione e di valutazione, che serviranno alla raccolta di tutte le 
informazioni necessarie, saranno organizzati incontri fra i soggetti coinvolti, 
durante i quali si definiranno le responsabilità individuali (chi fa cosa, quando 
e come) per l’implementazione del percorso di cura. Agli incontri 
parteciperanno tutti i professionisti e le persone, che il referente del percorso 
riterrà necessari e utili per l’implementazione del percorso di cura della 
persona all’esordio psicotico o ad alto rischio (di norma saranno presenti il 
paziente e i suoi familiari, in quanto persone primariamente coinvolte).  

Raccomandazione 109 a cura del GLR - I referenti del percorso dopo le 
prime due fasi del percorso di cura (fase 1 di screening e fase 2 di 
valutazione) organizzeranno incontri successivi, riportando i risultati delle 
fasi di identificazione e valutazione nella sezione Diagnosi e problemi di 
CURE, compresa la formulazione del progetto al fine di garantire la 
massima trasparenza e condivisione del percorso di cura.  

Raccomandazione 110 a cura del GLR - L’organizzazione degli incontri tra 
tutte le persone coinvolte nel percorso di cura dovrà iniziare il più presto 
possibile e proseguire con incontri ravvicinati fino ad una definizione 
condivisa del percorso di cura e delle responsabilità individuali relative al 
percorso stesso. I professionisti e le persone coinvolte nel percorso 
personalizzato di cura del paziente in carico dovranno mantenenere un 
contatto continuo con i referenti del percorso per la condivisione delle 
informazioni, le integrazioni, le verifiche e gli aggiornamenti, a garanzia 
dell’appropriata esecuzione del percorso di cura.  
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Raccomandazione 111 a cura del GLR - I partecipanti agli incontri saranno 
convocati periodicamente (di norma almeno una volta ogni 6-12 mesi) per 
verifica e aggiornamento del progetto personalizzato del paziente in carico 
(prestazione “Verifica del progetto” di CURE).. Il passaggio della titolarità 
del caso tra servizi (NPIA, CSM, SerDP, psicologia clinica) dovrà avvenire nel 
corso di uno o più specifici incontri con la partecipazione del paziente e dei 
suoi familiari.  

Raccomandazione 112 a cura del GLR - Tutte le attività implementate 
durante il percorso di cura personalizzato, gli indicatori di processo ed esito, 
dovranno avere riscontro nella cartella CURE e saranno oggetto delle 
attività di supervisione, di benchmarking dipartimentali e regionali al fine 
di garantire il miglioramento continuo del percorso di cura.  

Raccomandazione 113 a cura del GLR - L’utilizzo del Budget di Salute 
costituisce uno degli strumenti elettivi per la realizzazione del percorso di 
cura integrato come previsto dalle presenti Raccomandazioni (Conferenza 
Unificata, luglio 2022; Leuci et al., 2022).  

12.4. Aspetti organizzativi connessi alla formazione 

Competenze relazionali richieste ai professionisti  

La valutazione/consultazione viene sempre mediata dalla relazione interpersonale (Fuga, 
2021), che di fatto può costituire un processo ad alto valore trasformativo; pertanto, dovrà 
essere condotta da professionisti formati ed esperti nella gestione di soggetti adolescenti o 
giovani adulti, all’esordio psicotico o ad alto rischio. 

In particolare, l’approccio relazionale da perseguire è sintetizzabile nei seguenti principi 
generali: 
• Accettazione dei vissuti e della narrazione del paziente e del suo contesto familiare senza

pregiudizi o critiche giudicanti.
• Valorizzazione del racconto personale del paziente e dei suoi familiari quali esperti per

esperienza vissuta della malattia, attribuendo valore e legittimità ai racconti personali.
• Autostima: finalizzare la valutazione al mantenimento dell’autostima della persona,

valorizzando i punti di forza personali e del contesto sociale di riferimento; aiutare la
persona a evitare atteggiamenti di autostigmatizzazione al fine di favorire una recovery
più ampia possibile.

• Normalizzazione: fornire al paziente e ai familiari una comprensione dei sintomi e vissuti
correlati alla psicosi il più possibile “normalizzanti”, descrivendoli in una prospettiva
dimensionale rispetto alla normalità e favorendo la condivisione di modelli normalizzanti
nel contesto di vita della persona.

• Comunicazione: migliorare la comunicazione tra il paziente e i suoi familiari, favorendo
la capacità di ascolto reciproco; tale intervento consiste nell’aiutare le persone che
affrontano un esordio psicotico a trovare parole per esprimere il disagio che altrimenti
potrebbe manifestarsi nei sintomi.

• Empatia: entrare in sintonia emotiva con i contenuti che la persona e i familiari riferiscono
e manifestare sincera condivisione e interesse per la loro sofferenza.

• Speranza: offrire speranza e ottimismo rispetto alla malattia, al percorso di cura e agli esiti.
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Il Gruppo Regionale raccomanda 

Raccomandazione 114 a cura del GLR - Al fine di garantire la manutenzione 
costante del percorso di cura dovrà essere organizzata un’attività di 
formazione e miglioramento continuo della qualità, coerente con le 
raccomandazioni descritte.  

Raccomandazione 115 a cura del GLR - L’organizzazione del percorso di 
cura richiede una équipe multiprofessionale in grado di erogare gli 
interventi terapeutici multicomponenziali previsti dalle presenti raccoman- 
dazioni, che hanno ampiamente dimostrato maggiore efficacia in termini 
di funzionamento sociale, professionale, di soddisfazione e qualità della 
vita rispetto al solo trattamento farmacologico (es. Interventi CBT, 
Psicoeducazione Strutturata).  

Raccomandazione 116 a cura del GLR - Tutti i componenti dell’équipe 
multiprofessionale che si faranno carico del percorso di cura multicom- 
ponenziale personalizzato, e più in generale coloro che partecipano agli 
incontri, dovranno essere a conoscenza del presente documento e 
condividere gli strumenti operativi prescelti (scale di valutazione, manuali 
etc.), le procedure necessarie per implementarli, gli indicatori di processo 
ed esito definiti, le modalità di comunicazione e di raccordo tra i servizi, 
funzionali alla continuità assistenziale e all’applicazione delle raccoman- 
dazioni.  

Raccomandazione 117 a cura del GLR - Ogni DSMDP deve garantire 
programmi di formazione e informazione rivolti al personale sanitario, alla 
popolazione, ai pazienti e ai loro familiari per la lotta allo stigma e per 
diffondere la conoscenza dell’utilità di un rapido aggancio dei soggetti 
all’esordio.  

Raccomandazione 118 a cura del GLR - In ciascun DSMDP venga 
annualmente prevista un’attività di supervisione regolare con valutazione 
dei casi all’esordio più complessi avvalendosi di un supervisore esperto della 
tematica in oggetto.  

Raccomandazione 119 a cura del GLR - Le formazioni rivolte ai professionisti 
dovrebbero prevedere anche il monitoraggio dell’autoefficacia percepita 
connessa al trattamento delle persone all’esordio.  
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Raccomandazione 120 a cura del GLR - Per garantire l’identificazione e la 
segnalazione tempestiva di soggetti a rischio, devono essere previste 
attività di informazione e formazione, differenziate e specifiche, rivolte ai 
professionisti delle Case della Comunità, ai medici di medicina generale, ai 
pediatri di libera scelta, ai medici degli ambulatori STP (Straniero 
Temporaneamente Presente), ai Servizi di psicologia scolastica, agli 
operatori sociali dei servizi pubblici maggiormente coinvolti nel supporto 
alla persona, al privato sociale, alle associazioni di volontariato, alla 
popolazione generale, e a tutti i professionisti che potrebbero venire a 
contatto con la popolazione a rischio.  

13. LA CARTELLA UNICA REGIONALE ELETTRONICA CURE
E GLI INDICATORI ANNUALI DI PROCESSO E DI ESITO

13.1. La Cartella Unica Regionale Elettronica CURE come strumento di innovazione 

La possibilità di instaurare nel settore della residenzialità psichiatrica, delle dipendenze e 
della NPIA un processo progressivo di miglioramento continuo passa necessariamente 
attraverso una corretta gestione della progettualità, della documentazione clinica e del 
monitoraggio e valutazione delle attività, con modalità uniformi nei servizi psichiatrici 
regionali, ed alla successiva analisi dei dati raccolti. 

La Regione Emilia-Romagna ha realizzato e avviato in questi un progetto di rilevanti 
dimensioni per la costruzione di una cartella socio-sanitaria unica regionale elettronica 
(CURE).  

Questo risultato è stato possibile grazie alla collaborazione di professionisti dei Servizi del 
DSMDP, programmazione, farmaceutica, medicina legale, protezione dei dati e esperti ICT 
che hanno collaborato e fornito indicazioni sulla progettazione della cartella clinica unica 
regionale. I primi risultati sono stati l’integrazione dei servizi, l’uso di nomenclatori condivisi 
– ad esempio i trattamenti o le prestazioni, la gestione facilitata dei PDTA o percorsi, l’uso
di testistica per le attività di outcome e assessment.

CURE è uno strumento in grado di: 
- potenziare lo sviluppo di programmi di trattamento integrati, interdisciplinari e

multidimensionali, pubblico e privato, che valutano le diverse dimensioni della patologia
psichica (biologica, psicologica e sociale), intervengono sulle diverse aree di vita (lavoro,
scuola, famiglia, abitazione, spazio sociale e ricreativo), non trascurando le comorbidità
fisiche, ed utilizzando le competenze necessarie al raggiungimento degli obiettivi di cura,
riabilitazione e reinserimento sociale individuati, indipendentemente dalla loro
collocazione organizzativa;

- migliorare la gestione di programmi di trattamento che richiedono la capacità dei
professionisti di lavorare in gruppi operativi. All’interno di queste équipe è centrale la
condivisione e cogestione delle informazioni relative alla valutazione, agli obiettivi, ai
metodi, alla evoluzione del trattamento, ai compiti e alle responsabilità dei singoli
professionisti.

- potenziare il “lavoro di squadra” e la buona “comunicazione” per garantire un’assistenza
sanitaria di alta qualità, accompagnata da una certificazione documentale dell’intero
processo clinico-assistenziale, in quanto strumento di lavoro per la tutela del paziente e
dei professionisti;
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Il più importante concetto veicolato da CURE e che entra nell’assetto organizzativo e 
funzionale dei Servizi è che al centro del processo terapeutico riabilitativo vi è l’assistito, 
mentre i Servizi e i professionisti collaborano tra di loro in rete, erogando prestazioni 
nell’ambito delle proprie competenze.  

Inoltre, tutti gli indicatori di monitoraggio e valutazione saranno derivati direttamente dalla 
cartella CURE, eliminando progressivamente tutti i sistemi di rendicontazione dell’attività 
sugli assistiti costruiti in questi anni. 

In particolare per la residenzialità, pubblica e privata, l’utilizzo della cartella faciliterà anche: 
- la coprogettazione pubblico, privato e con l’assistito degli obiettivi da raggiungere;
- i processi di allerting sui programmi residenziali con durata oltre a quella prevista della

normativa o dalle indicazioni tecnico-scientifiche;
- l’assolvimento degli obblighi informativi Aziendali e locali;
- la condivisione delle informazioni sul paziente e sull’andamento del programma tra

l’équipe del servizio e quella della struttura residenziale;
- la raccolta dei dati necessari per una valutazione continua degli indici di esito e per l’analisi

dei benefici dell’inserimento in programmi RTRE per alcune tipologie di pazienti.

13.2. Indicatori di Processo  

Il Gruppo Regionale raccomanda l’utilizzo dei seguenti indicatori: 

13.2.1. Indicatori di Processo 

Il Gruppo Regionale raccomanda l’utilizzo dei seguenti indicatori 

Raccomandazione 121 a cura del GLR 
1. Percentuale di pazienti con esordio psicotico (nell’anno di riferimento) a cui

è stato registrato il Programma/PDTA “Esordi Psicotici” nella cartella
informatizzata CURE/Totale pazienti con esordio psicotico nell’anno

2. Percentuale di pazienti con esordio psicotico (nell’anno) e con
Programma/PDTA “Esordi Psicotici” in terapia con antipsicotico e con
rilevazione dello stato di salute fisica/Totale pazienti con esordio
psicotico (nell’anno) e con Programma/PDTA “Esordi Psicotici” in terapia
con antipsicotico

3. Percentuale pazienti con esordio psicotico (nell’anno) e con
Programma/PDTA “Esordi Psicotici” che hanno ricevuto interventi
psicologici/Totale pazienti con esordio psicotico (nell’anno) e con
Programma/PDTA “Esordi Psicotici”

4. Percentuale pazienti con esordio psicotico (nell’anno) e con
Programma/PDTA “Esordi Psicotici” che hanno ricevuto programmi di
inclusione sociale/Totale pazienti con esordio psicotico (nell’anno) e con
Programma/PDTA “Esordi Psicotici”

5. Percentuale pazienti con esordio psicotico (nell’anno) e con
Programma/PDTA “Esordi Psicotici” che hanno ricevuto interventi di
psico-educazione familiare/ Totale pazienti con esordio psicotico
(nell’anno) e con Programma/PDTA “Esordi Psicotici”
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6. Percentuale pazienti con esordio psicotico (nell’anno) e con
Programma/PDTA “Esordi Psicotici” a cui è stata effettuata una
valutazione dello stato clinico-funzionale (scala HONOS HoNOS/MHCT
per pazienti con età ≥18 anni (Lora et al., 2001; Starace & Mazzi, 2014)
o HONOSCA per pazienti con età < 18 anni (D’Avanzo et al., 2018))
all’inizio del percorso esordi/Totale pazienti con esordio psicotico
(nell’anno) e con Programma/PDTA “Esordi Psicotici”.

13.2.2. Indicatori di esito 

Il Gruppo Regionale raccomanda l’utilizzo dei seguenti indicatori 

Raccomandazione 122 a cura del GLR 
1. Percentuale di pazienti con Programma/PDTA “Esordi Psicotici” che

hanno ricevuto una valutazione dello stato clinico-funzionale (scala
HONOS) a 6 mesi dall’inizio del percorso esordi/Totale pazienti con
Programma/PDTA “Esordi Psicotici” e con durata percorso ≥ 6 mesi

2. Percentuale di pazienti con Programma/PDTA “Esordi Psicotici” che
hanno ricevuto una valutazione dello stato clinico-funzionale (scala
HONOS) a 12 mesi dall’inizio del percorso esordi/ Totale pazienti con
Programma/PDTA “Esordi Psicotici” e con durata percorso ≥ 12 mesi

3. Percentuale di pazienti con Programma/PDTA “Esordi Psicotici” che
hanno ricevuto una valutazione dello stato clinico-funzionale (scala
HONOS) a 18 mesi dall’inizio del percorso esordi/ Totale pazienti con
Programma/PDTA “Esordi Psicotici” e con durata percorso ≥ 18 mesi

4. Percentuale di pazienti con Programma/PDTA “Esordi Psicotici” che
hanno ricevuto una valutazione dello stato clinico-funzionale (scala
HONOS) a 24 mesi dall’inizio del percorso esordi/Totale pazienti con
Programma/PDTA “Esordi Psicotici” e con durata percorso ≥ 24 mesi

5. Percentuale di pazienti con Programma/PDTA “Esordi Psicotici” che
hanno effettuato almeno una auto valutazione del proprio stato
psicologico/qualità della vita durante il percorso di cura/Totale pazienti con
Programma/PDTA “Esordi Psicotici”.  Tra gli strumenti consigliati il CBA-OE
(Bertolotti et al., 2015) e la WHQOL Breve (De Girolamo et al., 2000)
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18. APPENDICE 1 

Scheda Monitoraggio stato Clinico e di salute 

Allegato 1- Monitoraggio dello stato di salute fisica metabolica 

Frequenza dei controlli 

CURE                          Controllo                            Inizio         Ogni due      A 3 mesi    Annuale* 
                                                                             terapia       settimane  
                                                                                             per le prime 8 
                                                                                                settimane 

Anamnesi  
fisiologica                  Fumo 
                                   Abitudini alimentari 
                                   Attività fisica/sportiva          X                                        X                 X 

Parametri vitali          Peso                                        X                   X                   X                 X 

Parametri vitali          Circonferenza addome         X                                                           X 

Parametri vitali          Pressione arteriosa 
                                   Frequenza cardiaca               X                                        X                 X 

Referti specialistica    Glicemia a digiuno 
                                   Emoglobina glicata               X                                        X                 X 

Referti specialistica    Assetto lipidico                     X                                        X                 X 
                                   (Colesterolo TOT,  
                                   LDL, HDL, TG)                           
 
* Nel caso si rilevino anomalie della salute fisica, occorre mettere in atto adeguate misure e rivedere la 

situazione almeno ogni tre mesi. 

 

Adattamento e traduzione da: Shiers D et al. 2014 update. Positive Cardiometabolic Health 
Resource: an intervention framework for patients with psychosis and schizophrenia. Royal 
College of Psychiatrists. London. 

Tabella tratta dalla Circolare n. 4/2020 Regione Emilia-Romagna, Direzione generale Cura della 
persona, salute e welfare “Raccomandazioni per l’impiego dei farmaci antipsicotici nel 
trattamento a lungo termine delle persone con disturbi schizofrenici”. 
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