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«Circa l'8% dei pazienti con 
schizofrenia riceve la diagnosi prima 
dei 18 anni,il 18% presenta i primi 
sintomi prima dei 18 anni.»

«La diagnosi precoce di schizofrenia nei bambini 
e negli adolescenti è essenziale per migliorarne 
gli esiti, ma si verifica raramente a causa della 
sovrapposizione dei sintomi con altri disturbi 
dello sviluppo e psicopatologie, oltre alle sfide 
specifiche per l'età e alla mancanza di 
consapevolezza da parte dei clinici.»



Frauke Schultze-Lutter

Schizophrenia Bulletin vol. 35 no. 1 pp. 5-8, 2009
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«Sindrome Psicotica Attenuata» secondo il DSM-5-TR

a) Almeno uno dei seguenti sintomi è presente in forma attenuata , con un 
giudizio di realtà relativamente intatto, ed è di severità e frequenza sufficienti 
da giustificare attenzione clinica:
1. deliri;
2. allucinazioni ;
3. eloquio disorganizzato .

b) Presenza dei sintomi per diverse volte alla settimana nell’ultimo mese.

c) Comparsa o peggioramento dei sintomi nell’ultimo anno.

d) I sintomi devono essere sufficientemente stressanti e disabilitanti per 
l’individuo da giustificare attenzione clinica.

e) La sintomatologia non è meglio spiegata da un altro disturbo mentale, incluso 
un disturbo depressivo o bipolare con caratteristiche psicotiche, e non è 
attribuibile agli effetti fisiologici di una sostanza o di un’altra condizione 
medica.

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



Criteri Ultra-High Risk

Sintomi Positivi 
Attenuati (APS)

Presenza di almeno di uno dei 
seguenti sintomi positivi attenuati

• disturbi della percezione
• insoliti contenuti di pensiero
• ideazione paranoide 
• pensieri ed eloquio bizzarri
• comportamento e  aspetto bizzarro

Frequenza dei sintomi: almeno diverse volte alla 
settimana.
Devono essere insorti durante l’anno precedente con 
decorso ingravescente

Sintomi psicotici 
brevi limitati 
intermittenti 
(“BLIPS”)

Presenza di almeno uno dei 
seguenti sintomi positivi di gravità 
psicotica:

• idee di riferimento
•disturbi della percezione
•ideazione paranoide
•pensieri ed eloquio bizzarri 

Frequenza dei sintomi: 
-devono essere iniziati negli ultimi tre mesi e devono 
essere presenti almeno per diversi minuti al giorno
-Durata dell’episodio meno di una settimana.
-I sintomi si risolvono spontaneamente.

Sindrome di Rischio 
Genetico e 
Deterioramento

- Parente di primo grado con una 
diagnosi di disturbo psicotico
- Il paziente soddisfa i criteri per il 
Disturbo Schizotipico di Personalità

Deterioramento funzionale: riduzione del 30% o più nel 
punteggio GAF rispetto all’anno precedente

Nelson B., Yung A., 2011, Schizophrenia Research



• 16 anni, secondo di tre germani (fratello più grande e una sorella gemella). Unione genitoriale.

• Nato alla 35settimana. Peso alla nascita: 2,450 gr. Riferito periodo di incubatrice per una settimana nel post-partum 

• Tappe dello sviluppo psicomotorio: deambulazione autonoma ai 14 mesi, Acquisizione del linguaggio entro i 36 mesi.   

Controllo sfinterico intorno ai 24 mesi.

• Passaggi scolastici contraddistinti da  difficoltà di separazione dai due anni e mezzo (inserimento asilo nido) fino ai sei 

anni. 

• Familiarità psichiatrica positiva per psicosi (nonno sul ramo paterno) e disturbo d’ansia (madre)

• No eventi di vita stressanti e/o traumatici

❖ Informazioni anamnestiche

Alessandro, 16 anni: Psicopatologia, UHR e Psicosi



• Preoccupazioni eccessive riguardo le proprie 
capacità e adeguatezza dei propri comportamenti

• Paura immotivata per il suo futuro
• Irrequietezza, irritabilità e frequenti vuoti di 

memoria 
• Compromissione grave del funzionamento

Disturbo d’Ansia Generalizzato

• Abbandono progressivo della frequenza 
scolastica

• Appiattimento emotivo-affettivo 
• Ritiro sociale

Disturbo d’Ansia Generalizzato
Disturbo Depressivo Persistente

• Chiusura relazionale
• Aggressività intra-familiare
• Sensazioni cinestesiche (macchia scura alla 

testa che si sta espandendo associato ad un 
senso di pressione.

• Sensazione che i movimenti del corpo si 
realizzino in maniera automatico e senza 
alcun controllo

• Critica parziale

Sindrome Psicotica Attenuata

14 anni

15 anni

16 anni

Alessandro 16 anni: Psicopatologia, UHR e Psicosi

«Il mio cervello è stato 
sostituito con un pezzo di 
metallo. 
I medici, d’accordo con i 
miei genitori, me l'hanno 
cambiato mentre 
dormivo, anche se 
negano tutto. 
Ora non riesco più a 
ragionare, sono molto 
confuso, sento le viti che 
si muovono dentro la mia 
testa.
Il mio corpo sta 
lentamente diventando 
una macchina e nessuno 
vuole aiutarmi.»
• Critica assente

Psicosi

17 anni



� Significativa riduzione del funzionamento globale e di ruolo nell’anno precedente l’insorgenza 

dei sintomi

� 50% con familiarità di primo o secondo grado per psicosi

� 60% contenuti insoliti di pensiero come sintomi più frequenti (sospettosità/persecutorietà)

� 79% presentano APS a sintomi positivi attenuati

� 65% dei pazienti hanno almeno una diagnosi associata DSM-5  (es. Disturbi d’Ansia, DOC, 

Disturbo Depressivo)

� Alta prevalenza e alta severità di sintomatologia negativa

� Presente Autolesionismo e Suicidalità

Clinica della Sindrome Psicotica Attenuata in Adolescenza



UHR

Disturbi 
dell’Umore

(46%)

Disturbi 
d’Ansia
(31%)

ADHD
(22%)

Disturbi 
dello 

Spettro 
Bipolare 

(19%)

Disturbo 
Pervasivo 

dello 
Sviluppo

(14%)

Raballo A., Poletti M., Preti, 2023



UHR: Traiettoria clinico-evolutiva

Ansia sociale, Depressione, 
DOC, Disturbi Alimentari,

PTSD

Declino cognitivo e 
compromissione 

funzionale
Sintomi negativi

Sintomi positivi, di 
disorganizzazione

UHR



Clinical Characterization of Paediatric OCD with and without UHR
Barbara D'Aiello1, Maria Pontillo1*, Francesco Demaria1, Valeria Villani1, Michelangelo Di Luzio1, Cristina Di 
Vincenzo1,2& Stefano Vicari1,3

Table 4. Different psychopathological profiles for the two groups.

146 children admitted in NPI with OCD

OCD+UHR

59 patients; M:F = 43:16; mean age 14.98 (2.59); 

OCD only
87 patients; M:F = 50:37; mena age 12.74 (2.53); 

 OCD+UHR OCD only
Gender M>F M=F
Age of onset later earlier 
IQ = =
Functioning lower
Psychiatric comorbidity commonly present commonly present
Familiarity for psychosis present absent

Neurodevelopmental 
comorbidity

less present more present

KSADS diagnoses ASD, DEP ADHD, TICs, GAD
Obsession 
symptoms

forbidden/taboo 
thoughts

contamination, need to 
confess/disclose, 
urgency to arrange 
symmetrically,  

Compulsion symptoms less present washing,repetition, 
ordering, checking

ruminative thinking more present less present
family accommodation less present more present



Sintomi comportamentali Sintomi cognitivi  Insight Ipotesi diagnostica 
suggestiva

-Tendenza ad evitare indumenti 

che coprono il collo e collane

-tendenza a mangiare lentamente, 

no perdita di peso

-Irrequietezza motoria

- Tendenza all’ordine e alla 

simmetria 

- Calo significativo del 

rendimento scolastico

«ho paura di vomitare oppure 
soffocare o strozzarmi. 
«E’ un pensiero fisso, non riesco a 
pensare ad altro. 
Se vomito potrebbe accadere 
qualcosa di brutto, 
Se vomito perdo il controllo e le cose 
non vanno come dovrebbero»
(es. Just Not Right Experience)

Buono
ARFID????

Disturbo 
Ossessivo-Compulsivo

Analisi della domanda 
Ilaria 13 anni
• Ansia prima, durante 

dopo i pasti

• Frequenti richieste di 

rassicurazione alla 

mamma e al nonno

Analisi della domanda
Ilaria 15 anni
• Ritiro sociale,

• Contenuti insoliti di 
pensiero

• Appiattimento affettivo 

Sintomi comportamentali Sintomi cognitivi Insight Ipotesi diagnostica 
suggestiva

• Ritiro sociale

• Predilezione per ambienti con 
pochi oggetti, soprattutto sulla 
scrivania, a tavola, sul banco 
o al bar

• Predilezione per alcuni 
indumenti (tessuti)

• Irrequietezza motoria

«penso qualcosa di strano 
dottoressa: che gli oggetti che mi 
sono vicini possano entrare in bocca 
e strozzarmi»

«a volte, ma capita meno spesso, 
che sia una forza maligna a ordinare 
questo»
«sento anche spesso i brividi, se 
fossero delle presenze ad 
attraversarmi»

Parziale Sindrome Psicotica 
Attenuata in paziente con 
Disturbo 
Ossessivo-Compulsivo



Anedonia riduzione nell’esperienza di piacere durante 
un’attività o dell’aspettativa/anticipazione del 
piacere derivante da una futura attività. 

Asocialità ridotta attività sociale accompagnata da un 
ridotto interesse nel formare relazioni strette con 
gli altri

Appiattimento affettivo Riduzione dell’espressione delle emozioni 

Apatia riduzione dell’iniziativa e della persistenza 
nell’attività

Alogia riduzione nella quantità dell’eloquio



«Molteplici evidenze suggeriscono che i sintomi negativi 
possano essere i primi sintomi più comuni della psicosi, 
comparendo potenzialmente 1 anno prima dell’emergere dei 
sintomi positivi attenuati.»

«Questa sequenza di eventi ha portato alcuni ricercatori a 
suggerire che gli individui con sintomi negativi dovrebbero 
essere inclusi come nuovo gruppo clinico a rischio per lo 
sviluppo della psicosi.»



9 Studi, Campioni misti per età

70% Autolesionismo e IS

19% Tentativo di Suicidio



• Sintomi di disorganizzazione, tra cui 
comportamenti bizzarri, aspetto trascurato 
e umore disforico (D’Angelo et al. 2017)

• Sintomi di ansia o PTSD (Thompson et al. 2020)

• Sospettosità (Bang et al. 2017)



Stati Mentali a Rischio: Diagnosi



Sintomi positivi 
(1-5) 

1. Contenuti del pensiero insoliti
2. Sospettosità
3. Grandiosità
4. Anomalie percettive
5. Disorganizzazione concettuale

Sintomi Negativi 
(6-11)

6.  Anedonia sociale
7.  Apatia/Perdita della volontà
8.  Espressione delle emozioni
9.  Esperienza delle emozioni
10. Ricchezza ideativa
11. Funzionamento occupazionale

Disorganizzazione
 (12-15)

12. Comportamenti o aspetto strani
13. Pensiero Bizzarro
14. Disturbi dell’attenzione
15. Riduzione dell’igiene personale

Sintomi Generali 
(16 – 19)

16. Disturbi del sonno
17. Umore disforico
18. Disturbi motori
19. Riduzione della tolleranza allo stress

Struttura dell’intervista



Specificatori

Frequenza, durata, intensità

Livello di sofferenza/angoscia 
associato
Interferenza con la vita quotidiana

Grado di convinzione/Insight

UHR: Il livello di Insight critico come marcatore diagnostico SIPS/SOPS-Oriented 





Campione (con follow-up): 484 pazienti
Età media ( SD): 15.8 anni ( 0.8)

Tasso di transizione: 19.3% (10.4-29.9)
Raballo A., Poletti M., Schizophrenia Research, 2022



Traiettoria Omotipica



Traiettoria Eterotipica

Van Os J., 2022
Lancet psychiatry



2023

UHR: Interventi



Case 
management

(Psychotherapist)

Group 
Interventions

Information 
Giving

Cognitive 
Behavioural 
Therapy/Mbt

Family 
Intervention

s2023



Condivisione del disturbo

Identificare i fattori scatenanti 
(Vulnerabilità)

Proporre prospettive alternative a quelle 
catastrofizzanti

Allenare allo stato mentale e le emozioni 
associate (riconoscimento regolazione 

emotiva)

Contenere la tendenza alla chiusura 
relazionale o l’ambivalenza del paziente 
attraverso la relazione terapeutica e il 

setting stabile 

Evitare spiegazioni complesse e 
simboliche

Fornire un  feedback realistico e il più 
possibile chiaro attraverso la definizione 

chiara degli obiettivi 

CBT e interventi basati sulla Mentalizzazione: Approcci integrati



� 20 RCT 3236 pz inclusi

� Interventi attivi considerati:

• Antipsicotici: 3 RCTs → OR: 0.87 (95% CI: 
0.32-2.32)

• CBT: 9 RCTs → OR: 0.64 (95% CI: 0.39-1.06)
• CBT + Risperidone: 2 RCTs → OR: 0.55 

(95% CI: 0.24-1.28)
• Omega-3: 4 RCTs → OR: 0.72 (95% CI: 

0.14-3.69)

Nessuno di questi trattamenti è efficace nel 
prevenire la transizione a Psicosi a 12 mesi.

UHR: Interventi





▪ Evitamento delle relazioni interpersonali associato alla sensazione 

      di essere rifiutato dall’altro

▪ Tendenza alla diffidenza/sospettosità

▪ Tendenza al rimuginio ossessivo

▪ Disregolazione emotiva

▪ Esperienze percettive anomale ”stabili”, soprattutto in condizioni di 

stress

▪ Mentalizzazione deficitaria (sia self-oriented che 

others-oriented)

▪ Esperienze di personalizzazione e derealizzazione (esperienze 

dissociative)



o Le allucinazioni nei bambini e negli adolescenti 
sono meno frequentemente seguite da un primo 
episodio psicotico (FEP) nei pz che possiedono 
buone capacità di mentalizzazione;

o Basse abilità di mentalizzazione predicono 
l’Esordio Psicotico in campioni clinici di 
adolescenti;



«Una forma di attività mentale, ovvero la percezione e 
la comprensione del comportamento umano in termini 
di stati mentali intenzionali
(per esempio: bisogni, desideri, sentimenti, credenze, 
obiettivi, intenzioni e motivazioni)»

Mentalizzazione del sé e dell’altro

«L’approccio basato sulla mentalizzazione, presenta 
molti aspetti caratteristici degli approcci cognitivi pur 
derivando dalla tradizione psicoanalitica».
es. prevede un lavoro terapeutico sulla 
rappresentazione cognitiva delle emozioni e sui nessi 
tra emozione e comportamento



o Sintomi negativi come espressione della 
progressiva riduzione della mentalizzazione;

o Ipermentalizzazione come deficit nella funzione 
di decentramento e differenziazione;



«SafeTeen 2025»
ASST Ospedale Niguarda 

       Ospedale Pediatrico Bambin Gesù 

 
Interventi ad Alta Intensità

per Adolescenti e famiglie con Disturbo Psichiatrico Grave (UHR, Depressione, Suicidalità, 
Autolesionismo)



10 adolescenti di età compresa tra i 13 e i 18 anni con diagnosi di UHR, 
Suicidalità, Autolesionismo

 Equipe multidisciplinare formata da

1 Case Manager Pazienti e Famiglie

1 Referente Clinico Neuropsichiatra Infantile 

3 Psicoterapeute per il Protocollo Individuale

1 Psicoterapeuta per il Parent Training

2 Psicoterapeute + 1 Osservatore per i percorsi terapeutici di gruppo



Visita specialistica 
neuropsichiatrica

Valutazione psicopatologica

Percorso di 
psicoterapia 
individuale

Valutazione iniziale, intermedia e finale 
(T0,T1,T2) tempo di follow-up: 6 mesi

Percorso di Parent 
Training

Terapia di gruppo per gli 
Adolescenti

Terapia di gruppo per i 
genitori

Supervisione in Team multidisciplinare



Protocollo di psicoterapia individuale





10 adolescenti di età compresa tra i 13 e i 18 anni con diagnosi di UHR, 
Suicidalità, Autolesionismo

Risultati Preliminari

Riduzione dei comportamenti autolesivi

Riduzione dei comportamenti di ritiro sociale

Minore distress rispetto ai sintomi positivi



• 20%  di Adolescenti con APS sviluppa una Psicosi; la restante parte presenta un elevato rischio per altri disturbi 
mentali (es. disturbi dell’umore, d’ansia, uso di sostanze e disturbi di personalità)

• L’individuazione di APS permette di evitare ritardi nella presa in carico iniziale tramite interventi psicosociali

• Il mancato soddisfacimento di tutti i criteri APS non esclude il rischio di sviluppare psicopatologia grave

• Nella psicoterapia con pazienti adolescenti APS, target terapeutici di fondamentale rilevanza potrebbero essere:

1. favorire le abilità di mentalizzazione
2. riduzione delle difficoltà di regolazione emotiva
3. diminuzione delle strategie di evitamento interpersonale
4. potenziare le strategie di coping rispetto allo stress e agli eventi di vita stressanti



maria.pontillo@opbg.net


