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50% di tutti i disturbi psichici insorgono

prima dei 14 anni

Fino al 20% dei bambini e adolescenti

(0-19 anni) presenta un disturbo

neuropsichico

Suicidio seconda causa di morte in

adolescenza (in Europa)









8,1%      15,8%  11,4.%       23,4%



Possibili cause

• Individualizzazione della societá

• Aumento delle aspettative di rendimento 

scolastico

• Pressione ad eccellere

• Incertezza rispetto alla stabilitá lavorativa e 

relazionale

• Diffusione e aumento dell’uso dei social media

• Aumento del bullismo

• Aumento dei disturbi del sonno



Dopo la pandemia, a livello mondiale:

• 1/4 dei giovani ha esperito sintomi

depressivi severi

• 1/5 dei giovani ha esperito sintomatologia

ansiosa severa



I dati nella pratica

DSMeD ASL3 Genova
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Aumento marcato dell’intensità dell’assistenza nei giovani

9610 10111

13970

18699

21996

0

5000

10000

15000

20000

25000

2019 2020 2021 2022 2023

PRESTAZIONI UNDER 25ANNI

+34% +10%

+114%



1448

1655

202 206

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

1600

1800

2022 2023

Prevalenza Depressione CSM 2022-2023 under 25

Totali Depressione

Prevalenza Depressione CSM

14% 12,5%



Aumento dei ricoveri nei giovani
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Tentativo di suicidio (eta media: 22,3); F:M = 2:1

Diagnosi

Depressione 46,6%

Disturbo Borderline 33,3%

Abuso di sostanze 33,3%

DCA 13,3%

Disturbo della condotta 13,3%

Disturbo bipolare 6,6%



(Kessler and Walters, 1998; Costello et al., 2002 e 2005)

La prevalenza annuale di depressione aumenta dal 2% in

etá infantile al 20% in tarda adolescenza con un rapporto

F:M = 2:1

Piú del 40% dei giovani che soffrono di depressione ha idee

di suicidio e il 10% tenta il suicidio

Il disturbo tende a una remissione entro 1 anno ma il 40%

presenta un episodio ricorrente in etá adulta

L’etá di esordio precoce è un fattore di rischio per

depressione ricorrente e peggiori outcomes

Key points







Alta frequenza di 

evoluzione eterotipica:

ADHD, Schizofrenia, 

Disturbo bipolare

Disturbi del neurosviluppo







Le traiettorie con alto carico sintomatologico in adolescenza

hanno peggiori outcomes psicosociali e psichiatrici a 30 anni



Fattori predittivi di traiettorie con alto carico 

sintomatologico in adolescenza

Genere femminile

Familiarità per depressione

Eventi stressanti precoci

Basso livello socioeconomico

Problemi relazionali con i pari

Problemi relazionali in famiglia

Bassa autostima

Solitudine

Ruminazione

Scarse capacità di coping

Abuso di sostanze (Alcool)



Rischio 4 volte maggiore di Depressione maggiore

Rischio 7 volte maggiore di Distimia

Rischio 3 volte maggiore di suicidalitá

Maggiore frequenza di ricoveri psichiatrici (40% versus 1%)

Familiaritá



Lifetime risk: 51%





Nel 2023 il 50% degli adolescenti si descrive sempre online

rispetto al 24% del 2015

Esisterebbe una finestra di maggiore sensibilitá agli effetti

negativi dell’iperutilizzo (11-13 per le ragazze e 14-15 per i

ragazzi)

Cyberbullismo, gambling, addiction, FOMO

Esistono dati discordanti rispetto a una correlazione diretta tra

tempo online e depressione





Un tempo di utilizzo < 3 ore 

e con uso attivo e diretto a 

uno scopo è associato a un 

umore migliore







I fattori di rischio non sono fenotipo

specifici

Interazione tra i fattori di rischio

Peso dei fattori di rischio



E’ importante conoscere quali adolescenti sono a

maggior rischio di sviluppare traiettorie psicopatologiche

gravi

La familiaritá è uno dei fattori di rischio piú rilevanti ed

evidenzia la necessitá di sviluppare programmi di

prevenzione precoce per i figli

I fattori di rischio ambientali non vanno studiati

singolarmente ma nella loro interazione per individuare

set di domini utili a clusterizzare le popolazioni a rischio

Key points
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Eterogeneitá clinica in relazione all’etá

0-3 ANNI

• Pianto eccessivo, irritabilità

• Riduzione dell'appetito e/o del peso corporeo, disturbi

psicosomatici (vomito, diarrea, alopecia)

• Disturbi del sonno (riduzione, aumento, inversione del

ritmo) alterazioni della motricità (inibizione, irrequietezza)

• Ritardi psicomotori (linguaggio, motricità, controllo degli

sfinteri)

• Assenza del sorriso facciale, scarso contatto visivo,

scarsa mimica facciale



Eterogeneitá clinica in relazione all’etá

3-5 ANNI

• Rallentamento psicomotorio, apatia, riduzione di interesse

per il gioco (non si divertono nel giocare)

• Alterazioni del tono dell’umore (tristezza, irritabilità,

appiattimento dell’affettività); il bambino apparire amimico,

eccessivamente capriccioso, scontroso, imbronciato

• Lamentele somatiche (vomito, asma, dermatite, allergie,

dolori addominali, cefalea, alopecia)

• Dipendenza e ansia

• Difficoltà di socializzazione con progressivo evitamento

sociale

• Comportamenti auto/eteroaggressivi



Eterogeneitá clinica in relazione all’etá

6-11 ANNI

• Tendenza ad esprimere l’umore depresso nei giochi, nei

sogni e nei disegni

• Difficoltà relazionali con i coetanei con tendenza

all’isolamento sociale

• Difficoltà scolastiche: il rendimento scolastico può calare

per difficoltà di concentrazione e facile stancabilità

• Lamentele somatiche (vomito, asma, dermatite, alopecia,

dolori addominali, cefalea, dolori diffusi, etc)

• Problemi comportamentali: protesta, aggressività,

oppositività

• Pensieri di morte, raramente idee di suicidio e tentativi di

suicidio.



Eterogeneitá clinica in relazione all’etá

> 12 ANNI

• Intense oscillazioni dell’umore/Anedonia

• Scarsa iniziativa, perdita degli interessi, calo del

rendimento scolastico

• Sentimenti di inferiorità e bassa autostima

• Preoccupazioni per l’aspetto fisico

• Irritabilitá, ansia

• Comportamenti antisociali e abuso di sostanze

• Idee di suicidio e autolesionismo

• Sintomi psicotici: deliri ed allucinazioni

• Disturbi somatici (cefalea, dolori diffusi, disturbi

neurovegetativi)



Irritabilitá



Il disturbo da disregolazione dell’umore dirompente è stato

descritto per la prima volta all’interno del DSM-5 nella categoria

dei disturbi depressivi. È caratterizzato da scoppi di collera

espressi verbalmente o da un punto di vista comportamentale

e da un umore cronicamente irritabile o arrabbiato (APA,

2013).

Il disturbo si distingue dal disturbo bipolare in quanto non sono

presenti sintomi maniacali o ipomaniacali; la caratteristica

centrale è la condizione di irritabilità cronica che si manifesta

con comportamenti rabbiosi o aggressivi

Disturbo da disregolazione dell’umore dirompente



Disturbo da disregolazione dell’umore dirompente

Incidenza

Il 2-5% degli accessi ai servizi di NPI è per un disturbo da

disregolazione dell’umore dirompente.

Etá di esordio

6-18 aa

Decorso

L'evoluzione clinica sembrerebbe essere verso la

depressione unipolare e la distimia piuttosto che verso un

disturbo bipolare vero e proprio.



Con l'introduzione del Disturbo da Disregolazione dell’umore

dirompente come nuova categoria, è stata sottolineata la

delimitazione tra irritabilità cronica e disturbo bipolare.

Non ancora chiara la validitá di questa condizione e la

sovrapposizione con altri disturbi come ADHD, Disturbo

Oppositivo, Disturbi della condotta





Tra i giovani che presentano un quadro depressivo, i disturbi

d’ansia sono quelli più presenti in comorbilità con una frequenza

stimata che va dal 15% al 75%

Comorbidità tra disturbo bipolare e disturbi ansiosi in adolescenza 

varia tra il 15%-44%



Specificatori per i disturbi depressivi



Il 25% dei pazienti con una prima diagnosi di

Depressione Maggiore sviluppa episodi

ipo/maniacali in 5-10 anni





Comorbidità abuso di sostanze

• La grande diffusione di sostanze rende la comorbidità una

regola e non un’eccezione

• Quadri clinici contaminati dalla presenza delle sostanze

(“disorganizzatore nosografico”)



Complessità della diagnosi nei giovani

Il vissuto caotico che provano

i giovani corrisponde spesso

alla confusione diagnostica

che prova il clinico



Depressione giovanile e comorbidità

Disturbi dell’apprendimento

Disturbi del comportamento

Disturbi dello spettro dell’autismo

ADHD

Disturbo Ossessivo compulsivo

Disturbi della nutrizione e dell’alimentazione

Disturbo depressivo persistente (distimia)

UHR



Un disturbo depressivo maggiore può manifestarsi con

irritabilità, scarsa concentrazione, agitazione psicomotoria

e difficoltà a portare a termine i compiti assegnati

Ragazzi con ADHD hanno spesso episodi depressivi o

disforici di carattere transitorio, in seguito ad eventi

sfavorevoli o come risultato di una persistente

demoralizzazione per i problemi associati all‘ADHD

Depressione e ADHD



Linee di indirizzo 2024 per ADHD 
DSMD ASL 3 Genovese

Percorso di cura dei Disturbi 

dello Spettro Autistico nei Centri 

di Salute Mentale



Depressione ed esordi psicotici







Un’offerta dedicata e integrata per i giovani

Screening diagnostico

LINEE DI INDIRIZZO 2024 PER FAVORIRE INTERVENTI INTEGRATI PER IL 

RICONOSCIMENTO E IL TRATTAMENTO PRECOCE DEI DISTURBI PSICHICI 

GRAVI IN ETA’ GIOVANILE (14-27 anni)



Screening diagnostico

 Sono consigliati i seguenti test di screening e approfondimento:

Checklist ERIraos (intervista per l’individuazione precoce del

disagio psichico giovanile); PQ-16 (Questionario Dei Sintomi

Prodromici, autosomministrato) ; PID-5 (Personality Inventory for

DSM-5, misurano i tratti di personalità non adattivi); GHQ-12

(Questionario sul Benessere Generale, autosomministrato); GAF

(Global Assessment of Functioning); WAIS (Wechsler Adult

Intelligence Scale); Vineland-II ABS (revisione delle Vineland

Adaptive Behavior Scales)





Key points

La valutazione deve essere fatta in ambiente accogliente e

friendly, coinvolgendo se possibile i genitori

E’ importante considerare l’atipicitá della presentazione

clinica, le comorbiditá, l’eterotipia dell’evoluzione, ma anche

l’impatto sul funzionamento di forme anche non gravi

E’ utile un assessment standardizzato

Una buona valutazione è utile per il trattamento, ma una

valutazione eccessiva mette a rischio l’alleanza terapeutica



1. Aspetti epidemiologici

2. Sfide diagnostiche

3. Sfide terapeutiche





Prevenzione indicata

Interventi precoci per depressione lieve –moderata

Interventi precoci per depressione grave e complicata



Depressione lieve/moderata

Watchful waiting

Psicoeducazione sugli stili di vita

Gruppi CBT

Psicoterapia di supporto

Step successivo se persistenza sintomi









Depressione moderata/grave

Almeno 3 mesi di psicoterapia EB

(CBT, IPT, terapia familiare breve)

Terapia combinata psicoterapia EB

+

Antidepressivo

Utilizzo di antipsicotici se

depressione psicotica

Valutazione ricovero 

se idee di suicidio





Solo fluoxetina e fluoxetina

+ CBT sono superiori a 

placebo





FDA Black box warning

per  9 antidepressivi nel 

2004 per aumento della 

suicidalitá.

(citalopram, fluvoxamine, 

paroxetine, fluoxetine, 

sertraline, venlafaxine , 

mirtazapine, nefazodone

bupropion)





Circa il 40% dei giovani non risponde al trattamento

con antidepressivi o con una psicoterapia EB

La depressione in adolescenza viene considerata

resistente se non risponde a un trattamento per 2 mesi

con un antidepressivo (fluoxetina-dose equivalente a

40mg/die) e/o a 16 sessioni di psicoterapia EB



Algoritmo terapia farmacologica

Fluoxetina

Altro SSRI (es. escitalopram)

SNRI (es. duloxetina)

Augmentation Litio o 
antipsicotici atipici 







Key points

Il trattamento della depressione nel giovane è piú

complesso e spesso meno efficace rispetto all’adulto

Nei casi gravi la terapia combinata appare la piú efficace,

ma esistono pochi AD approvati per utilizzo < 18 aa

E’ necessario monitorare il rischio di attivazione

(suicidalitá, ipomania)



Programmi di sensibilizzazione e di health literacy

PROGETTO “#NOTALONE”

(2021-2024)

Progetto #chatsafe

in collaborazione con AIPP



Grazie per l’attenzione


