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“Fenomeno dell’Hikikomori: riconoscere il disturbo per orientare 

l’intervento. Un case report.”



Sofia - 12 anni
Anamnesi familiare

- Madre affetta da depressione (episodio depressivo post-partum), attacchi di panico, dist. 
d’ansia e insonnia (in terapia con escitalopram e tavor); 

- Padre affetto da depressione; 
- Sorella maggiore in abs
- Nonna e bisnonna materna con storia di depressione

Anamnesi fisiologica 
- Gravidanza normodecorsa, nata a 41 SG. Perinatalità nella norma.
- Sviluppo psicomotorio secondo le tappe e crescita staturo-ponderale nella norma.

Anamnesi remota
- 2020 (7aa)→ ciclo di logopedia per deglutizione atipica (problematica ortodontica-portatrice di 

apparecchio)
- Pubertà precoce (menarca a 9 anni)



Anamnesi psico-patologica 

In famiglia → rapporto simbiotico con la madre, rapporto ostile/distaccato con il padre 

A scuola 
Inserimento al nido senza problematiche di separazione
Passaggio a scuola dell’infanzia e scuola primaria decorsi regolarmente
Alle scuole elementari descritto buon profitto e investimento 
Buona integrazione sociale nella classe

2020 (7aa) →  dopo lockdown emergono difficoltà di relazione con i pari e tendenza ad isolarsi. 
Progressiva maturazione di sentimenti di inadeguatezza, ansia da separazione, tratti di ansia 
sociale e generalizzata con difficoltà di concentrazione

2022 (9aa) → per aggravamento di difficoltà relazionali (selettività relazionali e scarsa 
integrazione) ciclo di TNPEE di 3 mesi



Marzo 2023 (10aa) - prima valutazione NPI - UOC AOPD 
- Rifiuto scolastico con correlati sintomi somatici (vertigini, nausea ed addominalgia)
- Buon funzionamento scolastico e sociale fino al 2020
- Negati eventi traumatici
- Conclusioni → “sintomatologia compatibile con ansia sociale e scolastica meritevole di 

prosecuzione di presa in carico psicoterapica.”

Psicoterapia (psicodinamica) a frequenza settimanale e supporto alla genitorialità

Dicembre 2024 - controllo
- Frequenti assenze scolastiche fino a ritiro in prima media
- Sintomatologia ingravescente:

ansia prestazionale
deflessione umorale con pensieri autosvalutanti e IAC passiva
irritabilità con eteroaggressività verbale
trascorre giornate in casa 
riduzione rete amicale, mantiene singolo rapporto
difficoltà di addormentamento e risvegli notturni

Disturbo dell’umore?



Gennaio 2025 - controllo
- All’osservazione NPI → ridotto aggancio visivo; mimica fatua, risate incongrue; Pensiero 

caratterizzato da parziale allentamento dei nessi associativi e stile tangenziale; ridotto insight
- Episodi di disregolazione emotivo-comportamentale  
- Descritta come "apatica" e "distaccata".
- Emerge scarsa capacità di mentalizzazione e comprensione delle relazioni. Ipersensorialità ai 

rumori.
- Interrotta psicoterapia

“verosimile disturbo depressivo dell'umore e disturbo d'ansia scolastica in paziente con sospetto 
disturbo del neurosviluppo (ASD?), comportamento e pensiero peculiari, difficoltà 
sociorelazionali, alterazione pattern ipnico.”

Indicazioni
- Avviata terapia con Quetiapina 50 mg/die
- Percorso educativo domiciliare bisettimanale
- Presa in carico servizio territoriale NPI
- Riavvio percorso psicoterapico

Esordio psicotico?



Marzo 2025 - Valutazione Neuropsicologica
WISC-IV →  QI=96; ICV= 108; IRP=102;  IML=88; IVE=82 .

NEPSY II → 
Denominazione verbale (PC=5; rapidità: PS=4; correttezza:11-25%ile) fragilità nella capacità 
di accesso lessicale veloce.
Fluenza verbale: prova semantica (PG=23, PS=5) e alla prova fonologica (PG=8, PS=5) al di 
sotto del livello atteso per l'età.
Comprensione di istruzioni (PG=27, PS=8) livello atteso per l'età 
Elaborazione fonologica in norma (PG=48, PS=9).
Ripetizione di non parole  (PG=45,PS=11) livello atteso per l'età 
Sequenze oromotorie (PG=59, PS=9) livello atteso per l'età.
Teoria della Mente (Punteggio totale: PG= 22/25, PS= 10) nella norma

“Per quanto riguarda gli aspetti socio-relazionali, i punteggi ottenuti nelle prove di percezione 
sociale collocano il profilo di Sofia all'interno del range di norma. 
In merito agli aspetti emotivo-comportamentali, emergono livelli di ansia e umore triste molto 
elevati. Appare rilevante evidenziare come dall'osservazione clinica emerga un eloquio poco fluido 
e disorganizzato, con difficoltà nel mantenimento della coerenza del discorso e con la presenza di 
interruzioni nella sequenza delle idee.”

ADHD-Sluggish?



Febbraio - Maggio 2025 (12 anni) 
- Avviata educativa domiciliare e psicoterapia (da febbraio)
- Avviata didattica in DAD (da maggio)
- Quietapina 50 mg → aumento a 75 mg/die
- Stretto follow up NPI integrato tra ospedale e territorio

Peggioramento dei sintomi in particolare disorganizzazione del pensiero →  RICOVERO

Accertamenti strumentali
- Esami ematici: esami di routine nella norma; rame, ceruloplasmina, VES, PCR, celiachia; 

tiroide nella norma; 
- TAS, AntiDNAsi: negativi
- ECG: nella norma
- EEG in veglia: nella norma
- RM cerebrale: nella norma
- Accertamenti genetici → FRAXA negativo; CGH-array  in corso di refertazione



Questionari
YSR → punteggi in fascia clinica in quasi tutte le sottoscale, in particolare in quelle 
relative a problemi internalizzanti, problemi legati ad ansia e tristezza e problemi affettivi.
CDI → Punteggio totale (70) in fascia clinica, con punteggi in fascia elevata in tutte le 
sottoscale
MASC → Punteggio totale (75) in fascia clinica. In particolare punteggi elevati in ansia 
sociale (76), ansia generalizzata (75), ansia prestazionale (75), umiliazione e rifiuto (72), 
ossessioni-compulsioni (74), tensione (66)
TAS → 62 pt, compatibile con presenza di alessitimia

Nei colloqui psicologici
- Umore deflesso, nega IAC,  elevata quota di ansia sociale e generalizzata
- Ridotto insight rispetto e sentimenti ambivalenti rispetto la condizione clinica
- Da ottobre 2024 progressiva riduzione frequenza scolastica fino a completa 

sospensione fine 2024.
- In concomitanza, progressivo ritiro sociale rimanendo dapprima in casa, poi in 

camera  e abuso di device

Hikikomori?



Che cos’è l’hikikomori?
Dal giapponese hiku (ritirarsi) e komoru (isolarsi), descrive una grave condizione di ritiro sociale 
prolungato nella propria casa/stanza associato ad una significativa compromissione funzionale.

Criteri Diagnostici -  Ministero della Salute, del Lavoro e del Welfare del Giappone, 2010 
1. Evitamento della partecipazione sociale: il soggetto evita attivamente la partecipazione sociale, 
compresa la frequenza scolastica, il lavoro (anche part-time) e le relazioni sociali al di fuori della 
famiglia. Questo evitamento riguarda anche le interazioni non obbligatorie, come frequentare amici o 
partecipare a eventi sociali. 
2. Isolamento per un periodo di almeno 6 mesi: il soggetto rimane prevalentemente confinato in casa 
per almeno 6 mesi. Anche se la persona può uscire di casa (ad esempio per brevi passeggiate o 
acquisti), lo fa senza interagire con altre persone in modo significativo. 
3. Assenza di disturbi mentali primari: l'hikikomori è distinto dai casi in cui il ritiro sociale è causato da 
sintomi positivi o negativi della schizofrenia o altri disturbi psicotici. Tuttavia, si riconosce che 
potrebbero esserci persone che non hanno ancora ricevuto una diagnosi ufficiale di schizofrenia o altri 
disturbi mentali. 
4. Non attribuibile a cause esterne specifiche: il ritiro sociale non è dovuto a fattori esterni chiaramente 
identificabili come malattie fisiche croniche o circostanze familiari accettate. 



2019 - Kato et al.



Epidemiologia
- Inizialmente considerato un fenomeno culturale specifico del Giappone, è stato riconosciuto a 

livello globale nell’ultimo decennio, a causa della sua diffusione, in particolare nelle società 
urbanizzate.

- Il fenomeno è molto diffuso in Giappone e sembra essere tre volte più frequente nei maschi che 
nelle femmine (Kato, Kanba & Teo, 2019; Kondo et al., 2013).

- In Giappone, la prevalenza nella popolazione è stimata all’1,2%, con la fascia d’età più colpita 
compresa tra i 15 e i 39 anni (Gritti et al., 2016).

- Il problema non è confinato al Giappone, anche in Italia, sono stati identificati circa 2,1 milioni di 
giovani tra i 15 e i 29 anni nella condizione NEET/hikikomori evidenziando la diffusione globale di 
questa problematica  (ISTAT 2021 - Orsolini et al., 2022). 



Intervista HiDE somministrata a Sofia:

HiDE-S HiDE-I

 

Fonte Intervista HiDE (ufficialmente tradotta in Italiano): https://hikikomori-lab.com/en/



- Fenomeno complesso, primario o 
secondario (non sempre 
riconoscibile)

- Può essere usato come forma 
adattiva ad un disagio sottostante

- Se protratto nel tempo può 
evolvere in una condizione 
patologica

(Kato et al, 2019)



 

I soggetti a rischio di ritiro sociale prolungato sono più inclini a manifestare esperienze 
simil-psicotiche rispetto ai soggetti non a rischio di ritiro sociale prolungato 



Trattamento multimodale:
- Supporto ed educazione familiare 
- Supporto individuale
- Psicoterapia psicodinamica / cognitivo comportamentale 
- Social-skill training 
- Psicofarmacologia specifica per i diversi aspetti psichiatrici del quadro 

Ma anche:
- Animal-therapy
- Online - therapy



Nel caso di Sofia…
In ricovero

- Aumentata posologia di Quetiapiana fino a 125 mg/die
- Graduale ripresa di attività sociali: attività educativa 1:1 e successivamente in piccolo gruppo; 

partecipazione a scuola ospedaliera
- Colloqui psicologici

Alla dimissione
- Dopo stabilizzazione acuzia psichiatrica, avvio terapia con fluoxetina
- Gestione multidisciplinare integrata fra territorio - scuola (ripresa graduale in DAD)
- Proseguita psicoterapia psicodinamica
- Proseguita attività educativa individualizzata
- Supporto alla genitorialità 

MA:
1. Cosa si sarebbe potuto fare prima?
2. Cosa si sarebbe potuto fare in più?
3. Sarebbe stato possibile un inquadramento diagnostico precoce?



Riflessioni

Sul piano terapeutico:
- Uscire dallo stereotipo di fenomeno culturale giapponese
- Integrare interventi telematici e strumenti tecnologici nel 

processo di cura
- Importanza intervento multimodale e precoce
- Definire  linee guida terapeutiche

Sul piano di ricerca:
- Come si inserisce il fenomeno in una società e generazione 

guidate dal digitale
- Caratterizzare fenotipo europeo/italiano
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