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1. ABSTRACT   

La presente tesi esplora l'efficacia di un innovativo sistema di dimissione protetta in ambito 

neuropsichiatrico dell'infanzia e dell'adolescenza. Abbiamo condotto uno studio clinico 

comparativo tra un gruppo sperimentale, pazienti ricoverati e trattati secondo il modello di 

dimissioni protette, e un gruppo di controllo di pazienti ricoverati e sottoposti alle consuete 

pratiche cliniche di dimissione. L'obiettivo principale è stato valutare l'efficacia delle 

dimissioni protette rispetto alle usuali pratiche di dimissione attraverso la valutazione dei giorni 

di ricovero complessivi, delle ricadute con riospedalizzazione, degli invii in comunità o 

indicazione alla semiresidenza/attività educative, della frequenza scolastica e, infine, dei 

punteggi HONOSCA pre e post dimissione.  

La durata del ricovero ha mostrato una prevalenza di ricoveri < 28 giorni nel gruppo 

sperimentale, indicando una gestione più efficiente ma anche una possibile complessità clinica 

superiore. Nonostante la mancanza di impatti significativi sulle ricadute e sull'inserimento in 

comunità, la frequenza scolastica è rimasta stabile nel gruppo sperimentale a 6 mesi dalla 

dimissione, evidenziando un beneficio specifico delle Dimissioni Protette. 

I risultati indicano che l'implementazione delle Dimissioni Protette ha dimostrato successi 

significativi nel ridurre la durata del ricovero e favorire la stabilità post-dimissione, 

specialmente nel mantenimento della frequenza scolastica nel gruppo sperimentale. 

 

2. INTRODUZIONE   

2.1 Panoramica sul disagio psicologico di bambini e adolescenti   

Il disagio psicologico è comunemente definito come uno stato di sofferenza emotiva 

caratterizzato da sintomi di depressione, come la perdita di interesse, la tristezza e la 

disperazione, e ansia, manifestata attraverso agitazione e sensazioni di ansia (Mirowsky e Ross, 

2002).   
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Questi sintomi possono essere accompagnati da manifestazioni somatiche, quali insonnia, mal 

di testa e mancanza di energia, i quali verosimilmente variano tra le diverse culture (Kleinman, 

1991; Kirmayer, 1989).    

In particolare, i sostenitori del modello stress-distress sostengono che le caratteristiche 

fondamentali del disagio psicologico siano l'esposizione a eventi stressanti che minacciano la 

salute fisica o mentale, l'incapacità di affrontare efficacemente tali eventi e il conseguente 

tumulto emotivo derivante da un coping inefficace (Horwitz, 2007; Ridner, 2004).    

D'altra parte, il disagio è considerato un criterio diagnostico per alcuni disturbi psichiatrici, 

come i disturbi ossessivo-compulsivi e il disturbo da stress post-traumatico. Inoltre, insieme 

all'impairment nella vita quotidiana, funge da indicatore della gravità dei sintomi in altri 

disturbi, tra cui la depressione maggiore e il disturbo d'ansia generalizzata (Phillips, 2009; 

Watson, 2009). Pertanto, il disagio psicologico diventa una preoccupazione medica 

principalmente quando è accompagnato da altri sintomi che, combinati, soddisfano i criteri 

diagnostici per un disturbo psichiatrico.    

La stima della prevalenza del disagio psicologico è complessa a causa della diversità delle scale 

utilizzate per valutare il disagio, dei periodi temporali considerati nella documentazione dei 

sintomi e dei punti di taglio applicati per categorizzare il punteggio di disagio e identificare 

individui con disagio patologico. In generale, la prevalenza varia approssimativamente dal 5% 

al 27% nella popolazione generale (Benzeval e Judge, 2001; Chittleborough et al., 2011; 

Gispert et al., 2003; Kuriyama et al., 2009; Phongsavan et al., 2006), ma può raggiungere livelli 

più elevati in specifici segmenti della popolazione esposti a particolari fattori di rischio.  

 

Il disagio psicologico non riconosciuto e trattato può evolvere in un disturbo della salute 

mentale, definito dalla WHO (World Health Organization) come una perturbazione 

clinicamente significativa nella cognizione, nella regolazione emotiva o nel comportamento di 

un individuo. È generalmente associato a disagio o compromissione in aree importanti del 
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funzionamento.  

Nel 2019, una persona su otto, corrispondente a 970 milioni di individui nel mondo, conviveva 

con un disturbo mentale, con i disturbi d'ansia e depressivi che risultavano essere i più diffusi 

(Institute of Health Metrics and Evaluation).  

  

Si stima che tra il 25 e il 33% dei giovani soddisfi i criteri diagnostici per un disturbo mentale 

del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM) nel corso della vita (Costello 

et al).  

Sempre secondo la WHO, i disturbi mentali più diffusi sono: disturbi d’ansia, depressione, 

disturbo bipolare, disturbo da stress post-traumatico (PTSD), disturbi alimentari, disturbi del 

neurosviluppo.  

A livello globale, 58 milioni di bambini e adolescenti affrontano disturbi d'ansia, mentre 23 

milioni sono colpiti dalla depressione e 3 milioni sperimentano disturbi alimentari (WHO).  

Il declino dell'autostima, il deterioramento dei rapporti sociali e il peggioramento generale dei 

sintomi sono parte integrante di questo contesto complesso. È importante riconoscere che il 

disagio psicologico, se trascurato, può alimentare un ciclo negativo, portando a un progressivo 

peggioramento della situazione (Ministero della Salute, 2003).  

 

I bambini e gli adolescenti, simili agli adulti, non sono immuni da questo fenomeno. La 

neuropsichiatria infantile, consapevole delle sfide uniche che i giovani affrontano, svolge un 

ruolo cruciale nel fornire cure mirate e supporto. In questo contesto, emerge la necessità di un 

approccio integrato che comprenda non solo gli aspetti clinici, ma anche quelli sociali ed 

ambientali.  

Possiamo osservare come il disagio psicologico non sia soltanto uno stato interno, ma un 

fenomeno che permea e si riflette in molteplici dimensioni della vita. La comprensione 
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approfondita di tali dinamiche è fondamentale per plasmare strategie di intervento che vadano 

oltre la superficie dei sintomi, affrontando le radici più profonde del disagio.  

I problemi di salute mentale influenzano le opportunità di sviluppo dei bambini e degli 

adolescenti e possono avere effetti duraturi fino all'età adulta (Haller et al, 2016. Kessler et al, 

2007, Copeland et al, 2015). Più della metà di tutti i disturbi mentali in età adulta ha origine 

nell'infanzia o nell'adolescenza (Kessler et al, 2007, Copeland et al, 2009, Kim-Cohen et al, 

2003). Tuttavia, non solo i bambini con disturbi mentali diagnosticati possono manifestare 

problemi di salute mentale in età adulta (Bao et al, 2016), anche i bambini e gli adolescenti con 

sintomi che non soddisfano completamente i criteri per la diagnosi di un disturbo mentale sono 

a rischio aumentato di compromissione della salute mentale in età adulta (Copeland et al, 

2015).  

Studi precedenti hanno mostrato che i problemi internalizzanti ed esternalizzanti nell'infanzia 

e nell'adolescenza possono essere associati a vari effetti in età adulta riguardanti la salute 

mentale, la qualità della vita o il rendimento accademico (Colder et al, 2018, McLeod et al, 

2012, Nivard et al, 2017, Sharpe et al, 2016, Sallis et al, 2019). Ad esempio, soggetti con 

disturbi internalizzanti in età infantile o adolescenziale sono più propensi a manifestare sintomi 

di ansia o depressione e una compromessa qualità della vita correlata alla salute da adulti 

(Colder et al, 2018, McLeod et al, Sharpe et al, 2016, Tang et al, 2020, Jamnik et al, 2019). 

D'altra parte, i bambini e gli adolescenti con problemi esternalizzanti spesso hanno un successo 

educativo inferiore rispetto ai loro coetanei non colpiti e sono a maggior rischio di utilizzo di 

sostanze psicoattive in età adulta (Colder et al, 2018, McLeod et al, 2012).  

I fattori che influiscono sul disagio psicologico e lo sviluppo di disturbi mentali possono essere 

diversi, alcuni tra i più rilevanti sono l’autostima, lo stile educativo parentale, il contesto 

scolastico, la rete sociale (Steinhausen et al, 2001).  

L'autostima è stata associata a diversi tipi di maladattamento e, in particolare, alla depressione 

(Patterson e Capaldi, 1990; Rehm e Carter, 1990; Renouf e Harter, 1990; Rosenberg, 1965, 
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1979). Si è osservato che la consapevolezza di sé modera la relazione tra eventi stressanti della 

vita e il coping, poiché gli individui con un alto grado di consapevolezza di sé percepiscono gli 

eventi come più rilevanti per la propria persona e più stressanti (Hull, 1981). Inoltre, diversi 

studi hanno evidenziato che il coping attivo è associato a minori problemi emotivi e 

comportamentali, mentre il comportamento evitante contribuisce al maladattamento e ai 

disturbi mentali (Compas et al., 1988; Forsythe and Compas, 1987; Holahan and Moos, 1990, 

1991; Jorgensen and Dusek, 1990). Tuttavia, gli studi longitudinali devono ancora chiarire se 

il coping insufficiente sia causa o piuttosto conseguenza del maladattamento.  

Gli stili educativi dei genitori esercitano un'influenza molto potente sullo sviluppo del 

bambino, con la percezione del comportamento genitoriale da parte del bambino che riveste un 

ruolo significativo. Il rifiuto del bambino e la mancanza di calore generano sentimenti di 

isolamento e una mancanza di autostima (Cicchetti and Beeghly, 1987), potendo condurre a 

comportamenti antisociali (Millon and Davis, 1995). Al contrario, la genitorialità autoritativa-

reciproca, come descritta da Baumrind (1971), contribuisce a una migliore autostima, 

responsabilità sociale e rendimento accademico (Steinberg et al., 1991).  

Inoltre, il progresso nello sviluppo adolescenziale dipende dall'accettazione, dall'empatia e dal 

sostegno dei genitori (Avison and McAlpine, 1992).  

Nel contesto scolastico, un elevato grado di autodeterminazione e un atteggiamento liberale 

contribuiscono all'autostima (Reitzle and Silbereisen, 1991), così come l'accettazione da parte 

dei coetanei (Harter, 1990). Al contrario, il rifiuto da parte dei pari è associato a problemi nello 

sviluppo e nel comportamento (Achenbach and Edelbrock, 1981), causando una perdita di 

autostima e depressione (Patterson and Capaldi, 1990). Infine, l'impatto della rete sociale è 

stato enfatizzato nell'ipotesi di buffering di Cohen and Wills (1985), indicando che la 

dimensione e la qualità della rete sociale risultano particolarmente benefiche quando gli 

adolescenti attraversano situazioni di crisi.  
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Uno studio significativo condotto nel 2008 da Belfer et al. ha rivelato che il 20% dei bambini 

e degli adolescenti affrontasse disturbi mentali debilitanti. Il suicidio si classificava come la 

terza causa di morte tra gli adolescenti, e fino al 50% degli adulti con disturbi mentali aveva 

sperimentato il loro esordio durante l'adolescenza. Tale panorama, già preoccupante, è 

ulteriormente aggravato dal fatto che il trend dei disturbi neuropsichiatrici è stato in costante 

crescita negli ultimi 10 anni (Belfer et al, 2008).  

Il panorama globale della salute mentale pediatrica rivela un quadro allarmante, con i disturbi 

mentali che coinvolgono circa il 15-20% di questa popolazione, una percentuale destinata ad 

aumentare, come previsto da studi come quelli di Pittsenbarger et al. nel 2014 e Di Lorenzo et 

al. nel 2016.  

 

L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ha identificato le psicopatologie come una 

delle cinque principali cause di morbidità, disabilità e mortalità nell'infanzia e nell'adolescenza 

(World Health Report, 2001, Newton et al., 2010).   

Nel 2016, malattie mentali e disturbi da abuso di sostanze hanno contribuito a un calo della 

qualità della vita su scala globale, indipendentemente dallo status socioeconomico (Zanato et 

al. 2021).  

Tuttavia, nonostante l'incremento della copertura del trattamento, i tassi di trattamento 

rimangono bassi, specialmente negli stati ad alto reddito, dove la prevalenza dei disturbi 

mentali più comuni persiste.   

In particolare, i disturbi depressivi emergono come la terza causa più comune di disagio 

psicologico nei bambini, con un rischio quattro volte maggiore per gli adolescenti rispetto ai 

bambini più giovani (Zanato et al, 2021).   

In questo contesto, le condizioni psichiatriche acute rappresentano la principale ragione di 

accesso ai servizi di salute mentale per questa fascia di età, come evidenziato in studi come 

quelli condotti da Di Lorenzo et al. nel 2016 e Costa et al. nel 2018.  
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Un contributo rilevante fornito da Bolton et al. nel 2021 offre una prospettiva ampia sulle cause 

del crescente disagio psicologico tra bambini e adolescenti. L'articolo evidenzia la lunga 

correlazione tra difficoltà economiche e peggioramento generale della salute, con prove 

documentate degli impatti negativi sulla salute mentale della popolazione in seguito alla crisi 

finanziaria del 2008 (World Health Organization, 2011).  

Una considerazione intrigante emersa è che, oltre alle difficoltà economiche consolidate che 

possono influire negativamente sulla salute mentale di adulti e bambini, persino i giovani al 

momento privi di tali difficoltà sembrano confrontarsi con preoccupazioni sul loro futuro che 

generano disagio.   

Nel Regno Unito, i giovani si trovano ad affrontare aspettative di lavoro ridotte e minore 

sicurezza finanziaria rispetto alle generazioni precedenti, caratterizzate da una diminuzione 

delle probabilità di possedere proprietà immobiliari e garantirsi una situazione abitativa stabile, 

nonché di ottenere lavori ben remunerati a seguito di titoli universitari o competenze 

specializzate.  

Il disagio risulta, secondo lo studio, dall'ampia consapevolezza dei giovani di trovarsi in una 

posizione svantaggiata nella crescente disuguaglianza di reddito, con conseguente stress e 

preoccupazione.   

I meccanismi di trasmissione di questo disagio possono variare in base all'età, includendo la 

percezione e l'internalizzazione di ansie da parte dei genitori, consapevoli delle sfide che i loro 

figli affronteranno.  

Ad esempio, i giovani provenienti da famiglie con elevati livelli di risorse socio-economiche, 

accesso privilegiato all'educazione privata o a università prestigiose, reti professionali e 

stabilità finanziaria familiare, mantengono aspettative di mantenimento del loro status socio-

economico, a differenza degli altri giovani che prevedono un declino rispetto ai loro genitori 

(Bolton et al, 2021).  
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Un sondaggio condotto da Amnesty International coinvolgente 11 mila persone di età compresa 

tra 18 e 25 anni provenienti da 22 paesi su 6 continenti ha rivelato le loro percezioni sui 

problemi globali e nazionali più urgenti. Il cambiamento climatico è emerso come la principale 

preoccupazione a livello globale (41%), seguito da inquinamento (36%) e terrorismo (31%). A 

livello nazionale, i problemi di corruzione, inquinamento, instabilità e disuguaglianza 

economica sono stati classificati come le principali quattro preoccupazioni, mentre il 

cambiamento climatico occupa la quinta posizione.  

  

Considerando l'incidenza elevata di problemi di salute mentale nella popolazione pediatrica, si 

potrebbe supporre che vi sia una corrispondente elevata frequenza di ricerca di aiuto e utilizzo 

di risorse di supporto. Tuttavia, in realtà, pochi giovani cercano e accedono a un aiuto 

professionale (Westberg et al, 2022). I ritardi nella ricerca di assistenza possono essere 

prolungati e si riscontrano anche in paesi con un accesso adeguato alle cure sanitarie (Gulliver 

et al, 2010, Malla et al, 2016, Sheppard et al, 2018, Rickwood et al, 2005, Radez et al, 2020, 

MacDonald et al, 2018). Il processo di ricerca di supporto presenta ostacoli legati sia a fattori 

individuali che contestuali e sociali (Radez et al, 2020, Patel et al, 2018).  

Questa complessità sottolinea la necessità di comprendere il processo di ricerca di aiuto, sia 

online che di persona, per i giovani con problemi di salute mentale.  

La ricerca di aiuto viene spesso descritta come un processo razionale, in cui l'individuo 

pianifica, decide e agisce rispetto ai sintomi (Pescosolido et al, 2017).   

Tuttavia, lo studio di Westberg et al (2022) evidenzia che la ricerca di aiuto non è 

semplicemente un atto individuale; è influenzata anche da fattori sociali lungo tutto il percorso. 

Le strutture di supporto societarie e organizzative delineano i limiti e specificano le opportunità 

di cercare assistenza (Pescosolido et al, 2013). La ricerca di aiuto dipende quindi sia da fattori 

a livello individuale che dalle risorse strutturali disponibili per i giovani.  
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2.2 Modalità e cause di ospedalizzazione dei pazienti psichiatrici pediatrici  

In Italia, negli ultimi 20 anni, si è osservato un quasi raddoppio del numero di pazienti 

psichiatrici che accedono al pronto soccorso a causa di sintomi psichiatrici acuti, con 

l'autolesionismo e le condotte aggressive identificate come le cause più frequenti di ricovero 

(Farruggia et al., 2016).  

Contemporaneamente, si registra un aumento dei ricoveri ospedalieri nelle unità di 

Neuropsichiatria Infantile, particolarmente essenziali quando il peggioramento dei sintomi non 

è gestibile in altri contesti e quando il paziente manifesta comportamenti pericolosi per sé e/o 

per gli altri (Calderoni et al., 2008).  

  

Per esaminare le pratiche mediche e assistenziali durante l'ospedalizzazione in un reparto di 

Neuropsichiatria Infantile, prendiamo in considerazione il reparto dell'Ospedale Bambin Gesù 

di Roma (Pontillo et al, 2023).  

Nell'Unità di Neuropsichiatria dell'Infanzia e dell'Adolescenza, il ricovero psichiatrico si 

svolge secondo le seguenti modalità: il costante supporto per i bambini e gli adolescenti 

ricoverati è fornito da infermieri e operatori socio-sanitari, vietando la presenza dei genitori 

nelle stanze. I genitori hanno visite programmate con i propri figli ogni pomeriggio, della 

durata approssimativa di 2 ore.   

La limitazione della presenza dei genitori mira a prevenire situazioni di aggressione o crisi 

intra-familiari e a agevolare una valutazione del paziente libera dall'influenza genitoriale sulle 

informazioni riportate. Tuttavia, i genitori svolgono un ruolo cruciale durante il ricovero dei 

propri figli. Psicologi e neuropsichiatri interagiscono con i genitori per valutazioni diagnostiche 

e aggiornamenti sulle condizioni cliniche dei loro figli. Gli interventi psicoeducativi sono 

progettati per alleviare lo stress genitoriale legato alla diagnosi e al ricovero dei bambini e degli 

adolescenti. Inoltre, neuropsichiatri e psicologi collaborano con i giovani pazienti in sessioni 
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quotidiane di terapia di gruppo, test di valutazione psicologica e interventi psicologici 

individuali. Sono previsti incontri regolari del team tra infermieri, neuropsichiatri e psicologi 

per coordinare compiti e affrontare questioni critiche. Telecamere di sorveglianza sono 

installate in tutte le stanze per monitorare eventuali casi di autolesionismo o tentativi di 

suicidio; un monitor centrale è posizionato nella stanza degli infermieri. La struttura include 

anche un'area comune dove i bambini partecipano a varie attività insieme, come pasti condivisi, 

sessioni educative condotte da insegnanti in base al loro livello scolastico, lezioni di 

recitazione, ascolto musicale e proiezioni di film. L'obiettivo principale dell'ospedalizzazione 

è affrontare la fase acuta del disturbo e agevolare il passaggio ai dipartimenti di salute mentale 

nella comunità locale. Le attività sono accompagnate dalla supervisione medica e 

dall’eventuale impostazione di una terapia farmacologica. Alcuni pazienti ricoverati 

potrebbero essere trasferiti in strutture psichiatriche specializzate per bambini e adolescenti che 

presentano disturbi emotivi gravi e/o problemi comportamentali che non possono essere 

adeguatamente gestiti in contesti ambulatoriali.  

  

I fattori demografici e clinici associati ai ricoveri in Neuropsichiatria Infantile includono l'età 

adolescenziale, l'ideazione suicidaria e/o il tentativo di suicidio (più frequente tra le ragazze), 

l'agitazione psicomotoria (più frequente tra i ragazzi), una storia familiare di disturbi 

psichiatrici, precedenti ricoveri, comorbidità psichiatrica, esperienze di abuso (bullismo, abusi 

sessuali, abbandono, violenza) e difficoltà nello studio e nelle relazioni (Bardach et al., 2014, 

Cuypers et al., 2014).  

Un fattore di rischio significativo è rappresentato dalla malattia psichiatrica dei genitori, 

identificata come uno dei principali motivi di ricovero in età pediatrica (Tossone et al., 2014, 

Lynch et al., 2015).  

La disponibilità di posti letto e la presenza di reparti specializzati influenzano notevolmente i 

ricoveri, con differenze significative tra le politiche e la gestione dei servizi psichiatrici 
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pediatrici a livello internazionale (Gutterman et al., 1993, Blanz et al., 2000).  

In Italia, il 30% delle ospedalizzazioni avviene in reparti di Neuropsichiatria Infantile, mentre 

il restante 70% è distribuito in reparti pediatrici generici o in reparti psichiatrici per adulti, 

evidenziando una disomogeneità nelle risorse dedicate a questo tipo di assistenza (Farruggia et 

al., 2016, Calderoni et al., 2008).  

   

L'Unità di Neuropsichiatria Infantile dell'Ospedale Universitario di Padova si occupa di 

bambini e adolescenti dai 0 ai 17 anni con disturbi psichiatrici cronici o acuti.  

Ogni ospedalizzazione è gestita da un team multidisciplinare che adotta diversi approcci 

terapeutici, tra cui quelli farmacologici, psicoterapici e relazionali-educativi, mirati alla 

diagnosi e alla cura del paziente.  

La durata dei ricoveri correla con un aumento del rischio di ricaduta e riospedalizzazione, 

influenzata da fattori quali maggiore gravità dei sintomi, diagnosi cliniche specifiche (come 

psicosi e disturbi dell’umore), autolesionismo, comportamenti suicidari e disfunzionalità 

familiare (Madden et al., 2020).  

Negli ultimi anni, si è osservato un incremento nel numero complessivo delle ospedalizzazioni, 

con un notevole trend di crescita identificato a partire dal 2017, anno di istituzione dell'Unità 

Operativa Complessa (UOC) nell’Ospedale di Padova.  

Per quanto riguarda le modalità di ammissione ospedaliera, il 59.7% dei ricoveri ha avuto luogo 

attraverso il Pronto Soccorso, il 17.9% per trasferimento da altre strutture ospedaliere o servizi, 

il 13.8% erano ricoveri programmati, il 5.7% proveniva da cliniche esterne e il 2.8% in seguito 

al counseling.  

Le motivazioni più frequenti di ricovero sono state l'ideazione suicidaria e i tentativi di suicidio 

(24.2%), seguiti dall'agitazione psicomotoria (17.3%). Altre cause includevano disturbi 

dell’alimentazione (13.8%), sintomi funzionali (9.1%), autolesionismo (8.5%), sintomi ansiosi 

(7.9%), sintomi psicotici acuti (3.8%) e altre ragioni (15.4%) come l’assessment di patologie 
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metaboliche o genetiche, oppure interventi psicofarmacologici.  

Alla dimissione, la maggioranza dei pazienti (39.9%) ha ricevuto una diagnosi di disturbo 

affettivo (ICD-10: F30-F39), seguito da sindromi fobiche, relative allo stress e a sintomi 

somatici per il 17.6% dei pazienti (F40-F48) e disturbi del comportamento per il 12.3% dei 

pazienti (F90-F98).  

Inoltre, più della metà dei pazienti (52.8%) presentava almeno una comorbidità con altri 

disturbi mentali (una comorbidità nel 51.6% dei pazienti, più di una comorbidità nel 17.9%).  

Alla dimissione, i pazienti sono stati indirizzati principalmente ai servizi locali di 

neuropsichiatria infantile di 1° livello (52.8%), seguiti dalle strutture territoriali di 2° livello 

(33.9%), centri regionali per il trattamento dei disturbi alimentari (4.7%) e altri reparti o 

ospedali/strutture riabilitative (5%) (Zanato et al, 2021).  

  

In un recente studio (Gatta et al., 2021) focalizzato sulle modalità e le cause 

dell'ospedalizzazione in epoca Covid, si evidenzia una riduzione dei ricoveri programmati, 

passando dal 12.7% al 6.3% nel primo anno della pandemia di Covid, accompagnato da un 

aumento delle ospedalizzazioni urgenti dal 87.3% al 93.8%.  

Concentrandosi sulle cause di ricovero, emergono due cambiamenti significativi in epoca 

covid: un aumento dei disturbi alimentari, passati dall'11.8% al 18.9%, e una diminuzione dei 

sintomi psicotici, scesi dal 9.8% al 4.2%. L'analisi delle differenze tra la prima e la seconda 

ondata indica un triplicarsi dei ricoveri per disturbi alimentari (da 9.1% a 31.7%), così come 

dei ricoveri per agitazione e aggressività.  

L'aumento dei casi di disturbo alimentare è coerente con risultati di studi internazionali, che 

indicano un aumento dei comportamenti alimentari problematici nella popolazione generale 

durante la pandemia.   

In particolare, uno studio australiano riporta un aumento di comportamenti alimentari restrittivi 

e binge eating associati ad attività fisica compensatoria tra coloro che avevano già avuto 
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disturbi alimentari (Phillipou et al., 2020). Un altro studio condotto in Italia e Francia mette in 

evidenza come la pandemia abbia influenzato il rischio di sviluppo di disturbi alimentari, 

evidenziando un aumento dei fattori di rischio e una diminuzione dei fattori protettivi legati 

alle conseguenze della pandemia (Rodgers et al., 2020).   

Riguardo alla comorbidità, si è osservato un aumento dal 71.1% di pazienti con almeno una 

comorbidità nell'anno pre-Covid al 77.3% nell'anno del Covid. La durata media del ricovero è 

stata di 20.1 giorni nell'anno pre-Covid, ridottasi a 18.1 giorni nell'anno del Covid.   

I dati relativi alle riammissioni ospedaliere dopo le dimissioni indicano un aumento 

significativo, passando dal 12.2% prima del Covid al 35% nell'anno del Covid (Gatta et al, 

2021).   

Ciò suggerisce che, durante la pandemia, un numero maggiore di pazienti era già stato 

ricoverato almeno una volta. Un altro studio (Giallonardo et al, 2020) conferma che una delle 

principali differenze tra l'era pre e post-Covid riguarda le ricadute post-ricovero, con un 

triplicarsi dei pazienti ricoverati nuovamente dopo la prima dimissione durante l'anno del 

Covid. Questo indica che più pazienti erano già stati ospedalizzati almeno una volta durante la 

pandemia. Inoltre, l'89% dei pazienti nel periodo precedente al Covid era al suo primo ricovero, 

mentre durante la pandemia questa percentuale è scesa al 65%, mentre la percentuale di pazienti 

con due o più ricoveri è notevolmente aumentata, evidenziando l'impatto della pandemia sui 

pazienti con disturbi psichiatrici.  

  

Un ulteriore studio condotto da Zanato et al. (2021) ha indagato diversi fattori legati alla durata 

dei ricoveri ospedalieri in neuropsichiatria infantile durante l'età dello sviluppo.  

È fondamentale sottolineare che la durata media dei ricoveri considerati in questo studio (23.8 

giorni) supera notevolmente il dato presente in letteratura, che si attesta intorno ai 7 giorni 

(Calderoni et al., 2008; Bardach et al., 2014). Questa discrepanza evidenzia che la durata del 
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ricovero è influenzata non solo dalle caratteristiche cliniche del paziente, ma anche 

dall'organizzazione della struttura sanitaria e dei servizi territoriali.  

Il paziente viene dimesso una volta che il quadro acuto si è stabilizzato, la famiglia ha accettato 

di seguire il piano terapeutico e questo piano è stato sviluppato e condiviso con il personale dei 

servizi di salute mentale territoriali. Pertanto, la lunghezza del ricovero ospedaliero può essere 

associata sia alla severità clinica che al tempo necessario per formulare un piano terapeutico 

adeguato che il paziente possa seguire al momento della dimissione.  

I risultati dello studio di Zanato et al (2021) indicano che il ricovero è mediamente più lungo 

per gli adolescenti rispetto ai bambini e che vi è una chiara prevalenza di soggetti femminili 

rispetto ai maschi. Inoltre, l'accesso tramite il Pronto Soccorso si traduce in un ricovero più 

prolungato. Un altro dato rilevante è che i casi più complessi richiedono un maggiore tempo 

sia per la stabilizzazione clinica che per l'organizzazione del piano terapeutico post-dimissione.  

Lo studio conferma le cause tipiche che portano al ricovero, come autolesionismo, agitazione 

psicomotoria/comportamento aggressivo, disturbi alimentari e sintomi psicotici, sottolineando 

che sono anche queste a impattare maggiormente sulla durata del ricovero.   

In linea con la letteratura esistente, i disturbi alimentari emergono come quelli che richiedono 

ospedalizzazioni più prolungate (Bardach et al., 2014), probabilmente a causa delle 

caratteristiche intrinseche di tali condizioni, come l'ambivalenza riguardo al trattamento, la 

comorbidità psichiatrica (in particolare depressione e intenti suicidari) e l'impatto organico, che 

richiede una stabilizzazione medica lenta e graduale (Ruocco et al., 2018).   

Altri studi sostengono anche la relazione tra i disturbi psicotici e una maggiore durata del 

ricovero ospedaliero (Werbeloff et al., 2017).  

Per quanto concerne le dinamiche familiari, la durata del ricovero in neuropsichiatria infantile 

mostra una correlazione positiva con i problemi intrafamiliari, intendendo con ciò i conflitti tra 

i genitori o tra i genitori e il figlio: all'aumentare dei livelli di conflitto familiare, si registra un 

prolungamento della durata dell'ospedalizzazione.  
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L'ambiente familiare è comunemente considerato un fattore protettivo piuttosto che un rischio 

per lo sviluppo di psicopatologie. Tra i fattori di rischio, la conflittualità parentale, più che la 

semplice separazione dei genitori, emerge come il principale fattore di influenza sul potenziale 

sviluppo di una psicopatologia e della sua severità nel bambino (Consoli et al., 2013). Altri 

fattori di rischio identificati includono scambi emotivi inadeguati, mancanza di supporto, scarsa 

coesione e comunicazione deficitaria nel sistema familiare (Consoli et al., 2013; Lee et al., 

2010; Gatta et al., 2017).  

Oltre a questi elementi, va preso in considerazione anche il ruolo di una storia familiare di 

disturbi psichiatrici, che risulta anch'essa correlata a una durata più lunga del ricovero 

ospedaliero. Ciò sottolinea che la vulnerabilità genetica gioca un ruolo parallelo a quello 

dell'ambiente. In particolare, nella letteratura emerge una forte associazione tra una storia 

familiare di disturbi psichiatrici, soprattutto dei genitori, e il rischio di sviluppo di tali disturbi 

nei bambini (Tossone et al., 2014; Reupert et al., 2013; Glahn et al., 2019). In aggiunta, un 

contesto familiare problematico potrebbe ostacolare la stabilizzazione del quadro clinico acuto 

(Reupert et al., 2013).  

  

  

2.3 Il ruolo della pandemia di Sars-Cov-2   

La prevalenza epidemiologica dei disturbi neuropsichiatrici è in costante aumento negli ultimi 

10 anni (Bitsko et al., 2018, Lee et al., 2021). L'insorgenza della pandemia di Sars-CoV-2 ha 

costituito un nuovo scenario sociale e sanitario, contribuendo al peggioramento del benessere 

psicologico sia negli adulti che nei bambini (Gatta et al., 2022). Il distanziamento sociale, le 

restrizioni, i cambiamenti nelle routine quotidiane e l'ansia per la salute e il futuro hanno avuto 

impatti negativi significativi.  

La pandemia di Covid-19 non ha solo influenzato la salute fisica, ma ha anche modificato la 

vita quotidiana, con effetti negativi sulla salute mentale dovuti alle misure anti-contagio 
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adottate dai governi. Sebbene siano ancora limitati gli studi sugli effetti a lungo termine, le 

ricerche concordano sul peggioramento della qualità di vita e del benessere percepito nella 

popolazione generale durante la pandemia (Cusinato et al., 2020).  

Inoltre, le persone con disturbi mentali risultano particolarmente vulnerabili agli impatti 

negativi della pandemia (WHO, 2020).  

Un rapporto dell'OMS ha rivelato che il 93% dei paesi ha interrotto i servizi di salute mentale 

durante la pandemia, potenzialmente contribuendo a una "pandemia parallela" di disturbi 

mentali a lungo termine. Questo fenomeno è particolarmente evidente nell'infanzia, dove la 

pandemia ha avuto un impatto maggiore sulla salute psicologica rispetto a quella fisica 

(Cusinato et al., 2020, Bhopal et al., 2020).  

Una revisione sistematica della letteratura fino a settembre 2020 ha evidenziato un 

deterioramento delle condizioni psicologiche dei giovani, soprattutto negli adolescenti, con un 

aumento di depressione, ansia e altri disturbi (Sniadach et al., 2021, Meherali et al., 2021). 

Questo effetto è più pronunciato nei soggetti con predisposizioni preesistenti o disturbi mentali.  

Va posta particolare attenzione ai disturbi alimentari e all'autolesionismo, che richiedono 

spesso ricovero ospedaliero. In Italia, secondo l'Istituto Superiore di Sanità, i disturbi alimentari 

sono aumentati del 37% nella popolazione adolescente durante la pandemia.  

  

Per affrontare la necessità di una ricerca sulla caratterizzazione dei disturbi psichiatrici correlati 

alla pandemia, uno studio condotto da Gatta et al. (2021) ha esaminato la popolazione di 

pazienti ricoverati in un'Unità di Neuropsichiatria in Veneto tra febbraio 2019 e marzo 2021, 

suddividendo il campione in due gruppi: il primo composto dai pazienti ricoverati tra febbraio 

2019 e febbraio 2020 (gruppo pre-Covid) e il secondo tra marzo 2020 e marzo 2021 (gruppo 

Covid).   
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Lo scopo dello studio era confrontare i due gruppi su variabili sociodemografiche e cliniche 

per individuare cambiamenti significativi e identificare fattori di rischio legati alla pandemia 

al fine di implementare misure di prevenzione primaria e secondaria.  

Per quanto riguarda le variabili anamnestico-cliniche e relative al ricovero, più della metà dei 

pazienti presentava una familiarità per patologie psichiatriche. L'84% di loro si era già rivolto 

ai servizi di neuropsichiatria o ad altre forme di aiuto psicologico. Il 40% riportava di aver 

subito almeno un evento traumatico maggiore e di soffrire di una o più patologie croniche non 

psichiatriche. Un aumento significativo è stato osservato nell'uso di dispositivi elettronici, con 

il 60% dei pazienti che li utilizzavano più di 4 ore al giorno dopo l'inizio della pandemia, 

rispetto al 40% precedente. Inoltre, si è notato un incremento nell'abuso di sostanze come 

droghe, alcol e tabacco, quest’ultimo in particolare.  

La maggioranza dei pazienti ricoverati erano adolescenti di sesso femminile tra i 12 e i 17 anni, 

confermando risultati documentati in letteratura (Bitsko et al., 2018, Lee et al., 2021).   

Tra gli adolescenti, la metà frequentava le scuole superiori, e un quarto le scuole medie.  

La prolungata sospensione delle attività scolastiche in presenza ha colpito maggiormente gli 

studenti delle superiori, sollevando dubbi sull'efficacia della chiusura delle scuole come misura 

anti-contagio, con suggerimenti che i danni psicologici superino i benefici relativi ai contagi 

(Armitage et al., 2020, Lancker et al., 2020).  

   

Le differenze di genere hanno avuto un notevole impatto sulle diagnosi primarie, con le ragazze 

più inclini a ricevere diagnosi di disturbi affettivi, mentre i ragazzi presentano maggiori 

diagnosi di disturbi del comportamento. Queste differenze confermano risultati precedenti 

secondo cui i disturbi internalizzanti sono più comuni nelle femmine, mentre quelli 

esternalizzanti sono prevalenti nei maschi (Holder et al., 2017, Afifi et al., 2007, Merikangas 

et al., 2009). Le disparità di genere sono associate a vari fattori, tra cui vulnerabilità genetica, 

cambiamenti ormonali e neuropsichici, differenze nella personalità, meccanismi di coping 
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diversi e influenze delle credenze sociali e culturali (Afifi et al., 2007, Merikangas et al., 2020, 

Smail et al., 2021).  

I dati che riguardavano il bullismo, la socializzazione tra pari e il tempo di utilizzo di dispositivi 

elettronici erano simili tra i campioni pre-Covid e durante il Covid.  

Come sappiamo dalla letteratura, c’è una forte associazione tra l’essere una vittima di bullismo 

e sintomi psicopatologici (Rossi et al., 2009, Plexousakis et al., 2019, Serafini et al., 2021).    

   

In termini di altri fattori di rischio per lo sviluppo di patologie psichiatriche, i risultati erano 

simili in entrambi gli anni: la maggior parte dei pazienti aveva familiarità per disturbi 

psichiatrici, aveva genitori o parenti di primo grado che soffrivano di un’altra patologia, aveva 

precedentemente acceduto ai servizi di neuropsichiatria o richiesto altre forme di assistenza. 

Circa il 40% dei pazienti riportava di aver vissuto almeno un evento di vita traumatico ed erano 

anche affetti da una o più patologie non psichiatriche croniche.   

 

 

2.4 L’impatto della pandemia sui disturbi alimentari in bambini e adolescenti  

In Occidente una proporzione considerevole di giovani riporta l'esperienza di disturbi 

alimentari. Globalmente, dal 5,5% al 17,9% delle giovani donne e dallo 0,6% al 2,4% dei 

giovani uomini hanno sperimentato un disturbo alimentare secondo il DSM-5 all'inizio dell'età 

adulta.   

I dati evidenziano che nel corso della vita, l'anoressia nervosa viene sperimentata dall'0,8% al 

6,3% delle donne e dall'0,1% al 0,3% degli uomini, la bulimia nervosa dall'0,8% al 2,6% delle 

donne e dall'0,1% al 0,2% degli uomini, il disturbo da alimentazione incontrollata dall'0,6% al 

6,1% delle donne e dall'0,3% al 0,7% degli uomini, altri disturbi specifici dell'alimentazione o 

dell'ingestione dall'0,6% all'11,5% delle donne e dall'0,2% all'0,3% degli uomini, e disturbi 
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dell'alimentazione o dell'ingestione non specificati dall'0,2% al 4,7% delle donne e dallo 0% 

all'1,6% degli uomini (Devoe et al., 2023).   

Durante la pandemia da COVID-19, si è registrato un aumento dell'incidenza dei disturbi 

alimentari.   

Si ritiene che le diverse misure di controllo del Covid abbiano contribuito all'aumento dei 

disturbi alimentari (Monteleone, 2021). Uno studio recente ha notato un impatto della 

pandemia sui comportamenti alimentari della popolazione generale, rilevando problematiche 

superiori rispetto al periodo precedente la pandemia (Ammar et al., 2020).  

L'emergere di comportamenti alimentari problematici può essere attribuito alle strategie di 

contenimento della pandemia, come ordinanze di lockdown, distanziamento sociale e lavaggio 

delle mani, nonché all'incremento dell'attività fisica a casa e alle minacce di scarsità alimentare, 

che possono spingere all'accumulo di scorte alimentari (Castellini et al., 2020). Gli esperti dei 

disturbi alimentari suggeriscono che la pandemia potrebbe influenzare negativamente sia la 

gravità dei sintomi che la frequenza delle ricadute nei pazienti con diagnosi di disturbi 

alimentari (Castellini et al., 2020; Todisco et al., 2020; Touyz et al., 2020; Schnepper et al., 

2020). Inoltre, la pandemia ha portato a conseguenze non intenzionali per coloro che soffrono 

di disturbi alimentari, comprese interruzioni della routine abituale (come frequentare la scuola 

e il lavoro), la perdita di controllo percepito (ad esempio, l'incertezza sul futuro), l'isolamento 

sociale aumentato, il disagio emotivo e livelli elevati di stress e difficoltà familiari (Touyz et 

al., 2020; Schnepper et al., 2020)  

  

Diversi studi hanno dimostrato che la pandemia ha causato il deterioramento dei sintomi dei 

disturbi alimentari e un aumento delle ospedalizzazioni correlate a tali disturbi (Graell et al., 

2020; Papandreou et al., 2020). Le chiusure improvvise e l'accesso limitato ai servizi 

ambulatoriali, ai trattamenti diurni e ai ricoveri hanno introdotto sfide uniche per le persone 
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con disturbi alimentari, inclusa l'identificazione di pazienti con nuovi disturbi alimentari e il 

riconoscimento di quelli con esacerbazione dei sintomi e ricadute (Richardson et al., 2020).  

In particolare, questa review sistematica (Devoe et al, 2023) ha evidenziato un effetto positivo 

nell'aumento del numero di ospedalizzazioni per disturbi alimentari a seguito dell'inizio della 

pandemia. La media combinata di 11 studi ha mostrato un aumento del 48% del numero di 

ricoveri durante la pandemia rispetto a un periodo simile dell'anno precedente, con un aumento 

medio dell'83% nelle ammissioni pediatriche.   

Altri studi qualitativi hanno fornito possibili motivi per il significativo aumento delle 

ospedalizzazioni, tra cui l'accesso ridotto ai servizi sanitari e il passaggio da trattamenti in 

presenza a cure in telemedicina (Branley-Bell et al., 2020; Clark Bryan et al., 2020).  

  

Alcuni studi hanno investigato l'impatto del COVID-19 su diversi tipi di disturbi alimentari, 

evidenziando esiti variabili. In uno studio condotto da Hunter et al. (2021), i pazienti con 

anoressia nervosa (AN) e bulimia nervosa (BN) non hanno mostrato significative variazioni di 

peso e BMI, mentre quelli con binge eating disorder (BED) e BN hanno riportato episodi di 

abbuffate più frequenti (Termorshuizen et al., 2020).  

In un altro studio di Sideli et al. (2021), i partecipanti con BED hanno registrato un aumento 

significativo degli episodi di abbuffate durante il lockdown, ma meno episodi rispetto 

all'ingresso iniziale nel trial 3 anni prima. La gravità dei disturbi alimentari è risultata più 

elevata durante il lockdown, e il BMI autodichiarato è risultato più basso.  

Contrariamente, uno studio di Machado et al. (2020) non ha evidenziato variazioni significative 

nei sintomi dei disturbi alimentari e nel BMI dopo il lockdown per i pazienti con AN, BN, BED 

e OSFED (Other Specified Feeding or Eating Disorder).  

Tuttavia, la maggior parte degli studi riporta un peggioramento dei sintomi dei disturbi 

alimentari a seguito dell'inizio della pandemia.  
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Inoltre, uno studio di Castellini et al. (2020) ha rilevato un miglioramento della sintomatologia 

dei disturbi alimentari nei pazienti con AN e BN, e un aumento del BMI nei pazienti con AN, 

attribuibile all'attiva partecipazione a programmi di trattamento.  

  

La variabilità dei risultati potrebbe derivare dall'eterogeneità degli effetti delle misure di salute 

pubblica della pandemia. Nonostante alcuni pazienti abbiano riportato un miglioramento, la 

maggior parte degli studi qualitativi indica un peggioramento dei sintomi e dei comportamenti 

dei disturbi alimentari, oltre a un deterioramento della salute mentale.  

I sintomi di salute mentale, come depressione, ansia e stress, sono risultati peggiorati durante 

la pandemia. Questo impatto negativo si è riflettuto anche nei pazienti con disturbi alimentari, 

che presentano già comorbidità psichiatriche significativamente maggiori (Devoe et al, 2022).  

   

Tra i 53 studi inclusi nella revisione, solo 10 si sono concentrati sulla popolazione pediatrica. 

Tuttavia, uno di questi studi (Graell et al., 2020) ha indicato un peggioramento dei sintomi e 

degli stati emotivi in quasi la metà dei partecipanti pediatrici, con una percentuale significativa 

manifestante tendenze all'autolesionismo e al rischio suicidario.  

Altri studi pediatrici hanno riportato un peggioramento dei comportamenti alimentari, della 

depressione e dell'ansia durante la pandemia (Unver et al., 2020, Zeiler et al., 2021).  

In particolare, sono stati segnalati casi di significativa perdita di peso nei pazienti pediatrici 

(Unver et al., 2020), evidenziando un impatto più grave della pandemia sulla salute mentale 

dei giovani. Questa tendenza potrebbe contribuire al significativo aumento dei ricoveri 

pediatrici, con un aumento medio dell'83%, rispetto al modesto aumento del 16% osservato nei 

ricoveri degli adulti per disturbi alimentari.  

  

2.5 L’impatto della pandemia su autolesionismo e comportamenti suicidari in bambini e 

adolescenti   
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Nell'ambito dello studio condotto presso l'ospedale di Padova (Gatta et al., 2021), emergono 

rilevanti differenze riguardo ai tentativi di suicidio. Nel passaggio dal gruppo pre-Covid al 

gruppo Covid, si è osservato un aumento dell'ideazione suicidaria, salendo dal 45.1% al 53.8%, 

mentre i tentativi di suicidio sono diminuiti dal 24.5% al 18.9%.  

Un cambiamento significativo si è manifestato nei metodi utilizzati durante l'anno del Covid. I 

tentativi di suicidio attraverso droghe o avvelenamento con farmaci sono aumentati dal 40% al 

66.7%, e il taglio dei polsi è passato dal 4% all'11.1%, mentre si è registrata una diminuzione 

nei metodi classificati come altro (defenestrazione, caduta dall’alto, soffocamento e incidenti 

con veicoli) dal 56% al 22.2%.  

Successivamente, suddividendo il gruppo Covid nelle fasi della pandemia, si è notato un 

aumento dei pensieri suicidi (dal 50.9% al 57.9%) e un aumento dei tentativi di suicidio (dal 

14.5% al 25.6%) tra la prima e la seconda ondata.  

Per quanto riguarda l'autolesionismo non con intento suicidario (NSSI), la percentuale di 

pazienti NSSI è rimasta relativamente stabile, passando dal 36.3% nell’anno pre-Covid al 

37.5% durante l’anno del Covid.  

La frequenza degli atti di NSSI ha mostrato un aumento nel 2020, con il 47.2% dei pazienti 

che ha riportato una storia di NSSI occasionale (<5 atti all’anno) rispetto al 43.2% nell’anno 

pre-Covid.   

Per gli atti di NSSI ripetuta (> 5 atti all’anno), i pazienti mostravano una storia di questo tipo 

rispettivamente nel 52.8% e nel 56.8% dei casi.  

Un cambiamento nei modelli di autolesionismo è evidente, con un aumento del numero di 

pazienti che si feriscono una sola parte del corpo (65.6%) rispetto a quelli che si feriscono più 

parti (34.4%) nell’anno del Covid.  

Infine, si è osservato un significativo aumento dell’età media di esordio del NSSI rispetto 

all’anno pre-Covid, passando da 12.2 anni a 13.8 anni durante l’anno del Covid. Considerando 
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la differenza tra le due ondate, i pazienti che praticavano autolesionismo nella prima ondata 

erano il 29.9%, mentre nella seconda ondata hanno costituito il 48.8%.  

  

In un altro studio che esplora l'autolesionismo non a intento suicidario, si evidenzia un 

significativo aumento tra la prima (29.1%) e la seconda ondata (48.8%), in sintonia con la 

letteratura che sottolinea un incremento di NSSI negli adolescenti durante la pandemia rispetto 

agli anni pre-Covid (Zetterqyist et al., 2021). Alcuni studi riportano un andamento a campana 

rovesciata, con un'iniziale diminuzione degli eventi di autolesionismo nei primi mesi del Covid 

seguita da un forte aumento nei mesi successivi (McIntyre et al., 2021).  

   

Un altro studio (Hill et al., 2021) segnala che la seconda ondata della pandemia di Covid-19 ha 

influenzato significativamente i tassi di suicidio tra bambini e adolescenti, con una diminuzione 

del 50% delle ospedalizzazioni per tentativi di suicidio durante il lockdown (Marzo-Maggio 

2020) secondo uno studio retrospettivo osservazionale condotto in Francia (Mourouvaye et al., 

2021).  

Un ulteriore studio (Ridout et al., 2021) mostra che l'incidenza delle emergenze legate ai 

tentativi di suicidio tra i giovani nel 2020 era comparabile a quella del 2019, con una 

diminuzione durante il lockdown rispetto al periodo corrispondente del 2019 e un aumento tra 

le ragazze nella seconda parte del 2020 rispetto allo stesso periodo nel 2019.  

I giovani senza precedenti accessi ai servizi di salute mentale hanno avuto più accessi nel 2020 

rispetto al 2019.  

I dati indicano un maggiore aumento dei pensieri suicidi rispetto ai tentativi effettivi, 

suggerendo la possibilità di un incremento dei suicidi in futuro. Una recente meta-analisi 

riporta che l'ideazione suicidaria è aumentata durante la pandemia da Covid-19 in un ampio 

campione proveniente da diversi paesi e popolazioni, rispetto agli studi sulla popolazione 

generale precedenti la pandemia (Farooq et al., 2021).  
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L'aumento dell'ideazione suicidaria nel periodo del Covid-19 è coerente con lo stress, l'ansia e 

la depressione causati dal prolungato periodo di lockdown e dall'interruzione delle attività 

scolastiche e sportive, noti fattori di rischio per lo sviluppo di comportamenti autolesionistici 

e anticonservativi (Miller et al., 2017, Raffagnato et al., 2020).   

La relativa riduzione dei tentativi di suicidio potrebbe essere attribuita all'azione limitante del 

lockdown su bambini e adolescenti, che erano sotto maggiore supervisione da parte dei 

genitori.  

   

È importante notare che uno studio condotto negli U.S.A. aveva già evidenziato un allarmante 

aumento delle ospedalizzazioni per ideazione suicidaria e tentativi di suicidio tra bambini e 

adolescenti tra il 2008 e il 2015, con una percentuale che quasi raddoppiava tra il primo e 

l'ultimo anno considerato nello studio (Plemmons et al., 2015).   

Anche in Italia, alcuni ospedali del Centro e del Nord hanno osservato questo fenomeno 

(Castaldo et al., 2020).  

  

Gli effetti del COVID-19 sulle dinamiche di suicidio sono evidenti in un recente studio 

giapponese che ha rilevato una riduzione del 14% nei tassi di suicidio durante i primi 5 mesi 

della pandemia, seguita da un aumento del 16% nei successivi 4 mesi, soprattutto tra le donne 

(37%) e tra bambini e adolescenti (49%) (Tanaka et al., 2021).  

Lo studio suggerisce che la diminuzione dei tentativi di suicidio durante la prima ondata 

potrebbe essere attribuita non solo a un maggior controllo da parte dei genitori, ma anche alla 

temporanea riduzione dello stress sociale e delle performance dovuta alla chiusura delle scuole. 

Al contrario, l'aumento dei tassi di suicidio durante la seconda ondata potrebbe essere stato 

indotto dallo stress del ritorno a scuola. Il ritorno sui banchi, con nuovi ritmi e regole, insieme 

all'ansia sociale di molti studenti e all'incertezza dovuta ai continui cambiamenti delle routine 
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causati dalla curva dei contagi in salita, potrebbe aver avuto un effetto rebound sullo stato 

psicologico dei più giovani.    

   

2.6 “Revolving door” – il problema delle riospedalizzazioni    

Il termine “revolving door” si riferisce ad un fenomeno spesso collegato all'ospedalizzazione 

neuropsichiatrica infantile. Questo termine indica l'occorrenza, per lo stesso paziente, di 

ripetute ospedalizzazioni in reparti psichiatrici in brevi periodi di tempo (Raffagnato et al, 

2022).    

Studi recenti suggeriscono che un giovane su quattro viene ricoverato nuovamente in un 

ospedale psichiatrico entro un anno dalla dimissione, ma la maggior parte delle riammissioni 

avviene entro tre mesi (Edgecomb et al, 2020).    

    

La necessità di nuovi ricoveri di pazienti già precedentemente ammessi indica generalmente 

una scarsa qualità dell'assistenza psichiatrica e un processo di transizione non riuscito da parte 

del servizio territoriale di salute mentale. Le riospedalizzazioni sono anche particolarmente 

dannose per il paziente e la sua famiglia poiché interferiscono con le attività lavorative e 

scolastiche, possono anche innescare atteggiamenti stigmatizzanti e diventare causa di stress 

psicologico ed emotivo (Bobier et al, 2005).    

  

Secondo gli studi di follow-up, il 21-26% degli adolescenti in cura psichiatrica diventa utente 

frequente dei servizi psichiatrici (Goldstein et al, 2007), e circa un quarto dei pazienti dimessi 

sperimenta riammissioni ospedaliere entro un anno (Blader et al, 2004; Fontanella et al, 2008; 

Philips et al, 2020).    

Il rischio più elevato di riospedalizzazione si verifica nei primi 3 mesi dalla dimissione (Blader 

et al 2004), e la durata della prima ospedalizzazione correla con il rischio di riammissione (Case 

et al, 2007; Grudnikoff et al, 2019; van Alphen et al, 2017).   
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Infatti, ogni giorno aggiuntivo di ospedalizzazione, durante il primo episodio di ricovero 

psichiatrico, aumenta la possibilità di riammissioni del 17% (James et al, 2010).    

    

I risultati hanno mostrato che i predittori più consistenti per le riammissioni sono la gravità dei 

sintomi e il funzionamento globale dei pazienti (Romansky et al 2003, Fontanella et al, 2008, 

Gearing et al, 2009).    

Esistono prove miste sia a favore che contro il ruolo della diagnosi nella previsione della 

riammissione ospedaliera (RO). Alcuni studi hanno concluso che le diagnosi psichiatriche non 

sembrano prevedere le riammissioni (Romansky et al, 2003, Grudnikoff et al, 2019, James et 

al, 2010, Bobier et al, 2005, Barker et al, 2010, McCarthy et al, 2017), mentre altre evidenze 

hanno mostrato che gli adolescenti con disturbo psicotico (Arnold et al, 2003, Feng et al, 2017, 

Kagabo et al, 2017, Pieterse et al, 2016), disturbo schizofrenico (Cheng et al, 2017, Manu et 

al, 2014) e disturbo bipolare (Philips et al, 2020, Feng et al, 2017, Kagabo et al, 2017, Pieterse 

et al, 2016) sono a rischio elevato di riospedalizzazione.   

Inoltre, l'aggravamento dei sintomi psichiatrici è considerato responsabile delle riammissioni 

(nel 73-85% dei casi) entro 30 giorni dalla dimissione (Grudnikoff et al, 2019) e la presenza di 

una o più comorbidità psichiatriche è associata a una maggiore probabilità di riammissioni 

singole e multiple (Philips et al, 2020).    

    

Le caratteristiche demografiche, come età, genere, storia psichiatrica familiare e status 

socioeconomico, sono state suggerite come ulteriori fattori di rischio per le riammissioni.    

Gli adolescenti che hanno sperimentato il primo ricovero in giovane età sembrano essere più 

inclini a multiple ospedalizzazioni nel corso della loro vita, come evidenziato da diversi studi 

(James et al., 2010; Arnold et al., 2003). Questa tendenza suggerisce che l'età al momento del 

primo ricovero può influenzare significativamente il percorso successivo del paziente 

all'interno del sistema di assistenza psichiatrica.   
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Al contrario, altri studi hanno trovato che gli adolescenti più anziani sono stati più spesso 

riammessi in reparti psichiatrici rispetto a quelli più giovani (Romansky et al, 2003, Fontanelle 

et al, 2008, Feng et al, 2017, Cheng et al, 2017.   

Riguardo al genere, le femmine sono più spesso riammesse in ospedale rispetto ai maschi 

(Gearing et al, 2009, Fadum et al, 2014), con alcune eccezioni (McCarthy et al, 2017, Czyz et 

al, 2016, Trask et al, 2016).    

La presenza di una storia familiare di problemi di salute mentale è un ulteriore fattore di rischio 

per le riammissioni (Tossone et al, 2014, Bitsko et al, 2016, Mok et al, 2016).   

Allo stesso modo, relazioni conflittuali tra genitori e figli (Blader et al, 2004), così come fattori 

ambientali e sociali avversi (Victorino et al, 2009), possono influire negativamente sulla salute 

mentale dei bambini e, quindi, aumentare il rischio di riammissione nella cura psichiatrica 

(Tossone et al, 2014).    

In particolare, lo stress e la malattia dei genitori e una famiglia monogenitoriale sono stati 

identificati come causa immediata del 13,4% delle riammissioni (Grudnikoff et al, 2019).    

I bambini esposti a gravi maltrattamenti durante l'infanzia o i giovani che vivono in affido sono 

stati anche più propensi a essere ricoverati nuovamente (Persi et al, 2008).    

    

Tra i fattori di rischio per le riospedalizzazioni, le condizioni cliniche come l'ideazione 

suicidaria, i comportamenti autolesionistici e i tentativi di suicidio hanno la prevalenza più 

elevata (van Alphen et al, 2017, Berona et al, 2017, Joyce et al, 2019). Infatti, gli adolescenti 

con riammissioni ripetute hanno il doppio delle probabilità di tentativi di suicidio (Similä, et 

al, 2018, Tossone et al, 2014).    

In particolare: il 18% di loro ha tentato il suicidio entro 6 mesi dalla dimissione e il 28% viene 

riammesso in unità psichiatriche a causa del rischio suicidario (Yen et al, 2013).  

Inoltre, l'ideazione suicidaria e la presenza di pensieri e comportamenti autolesionistici dopo 
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la dimissione sono fortemente correlati alle riammissioni (McCarthy et al, 2017, Yen et al, 

2013, Czyz et al, 2016, Czyz et al, 2008, Prinstein et al, 2008, Wolff et al, 2018).    

    

Secondo lo studio di Lachal et al, il suicidio rappresenta una sfida significativa per la salute 

pubblica durante l'adolescenza. Essendo la seconda causa di morte tra i 15 e i 25 anni, coinvolge 

oggi gli adolescenti in età sempre più precoce (Vandevoorde et al, 2015, Herbert et al, 2017, 

Kennedy et al, 2004).    

Se il numero assoluto di decessi per suicidio è relativamente basso durante l'adolescenza, il 

numero di tentativi di suicidio è, al contrario, estremamente elevato: nel 2010, l'8% dei giovani 

tra i 15 e i 25 anni ha riportato di aver avuto pensieri suicidi, e il 3,1% ha dichiarato di aver 

tentato il suicidio (Inagaki et al, 2015). Tra i 15 e i 25 anni, tra il 5% e il 10% degli adolescenti 

tenta il suicidio (Inagaki et al, 2015, Asarnow et al, 2017).    

Oltre al rischio di morte a breve termine legato alle conseguenze dell'atto, il tentativo di suicidio 

di un adolescente comporta numerose conseguenze in termini di morbilità e mortalità a lungo 

termine. La tendenza suicida adolescenziale è infatti fortemente correlata a diversi disturbi 

psichiatrici, in particolare i disturbi dell'umore (17,4%), le dipendenze (3,1%) e i disturbi 

psicotici (3,8%) (Inagaki et al, 2015). Il rischio di persistenza di disturbi psichiatrici è 

significativo, influenzando negativamente la prognosi a lungo termine (Shaffer et al, 2001). 

Huey et al nel 2004 hanno confrontato l'evoluzione a 10 anni di adolescenti ricoverati in pronto 

soccorso per autolesioni e il rischio di mortalità a 10 anni è del 61% superiore nelle ragazze e 

del 113% nei ragazzi.    

 

Tuttavia, la sfida più significativa dopo un gesto suicida è quella della prevenzione delle 

recidive. Secondo gli studi, il tasso di recidiva dopo un tentativo di suicidio in adolescenza è 

stimato tra il 20% e il 50% (Inagaki et al, 2015, Shaffer et al, 2001, Rotherham-Borus et al, 

1994, Burns et al, 2008, Gautier et al, 2005). Se molti tipi di interventi terapeutici hanno 
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dimostrato la loro efficacia nella prevenzione delle recidive suicidiarie (Blondon et al, 2007, 

Chatagner et al, 2013, Asarnow et al, 2008), gli studi riportano che solo il 50% degli adolescenti 

ricoverati in pronto soccorso viene indirizzato a un trattamento psicoterapeutico (Rotherham-

Borus et al, 1994, Stewart et al, 2002, Londino et al, 2003).   

Tra questi adolescenti, l'aderenza al trattamento è molto bassa e gli abbandoni sono molto 

frequenti.    

Gli adolescenti con tentativi di suicidio alle spalle sono tra i gruppi di pazienti meno aderenti 

alle cure. Secondo gli studi e i metodi di calcolo, la mancata aderenza al trattamento dopo un 

tentativo di suicidio in questa popolazione varia dal 25% a quasi l'80% (Shaffer et al, 2001, 

Rotherham-Borus et al, 1994, Spirito et al, 2002, Kruesi et al, 1999).   

Le ragioni addotte dagli adolescenti includono la difficoltà nel parlare di esperienze dolorose, 

l'esitazione nell’essere indirizzati verso uno psicoterapeuta sconosciuto, i tempi di attesa per le 

consultazioni e le resistenze dei genitori (Shaffer et al, 2001).    

Sul piano psicopatologico, si possono anche considerare i fattori ambientali (vincoli finanziari, 

amministrativi, coinvolgimento delle squadre mediche), familiari (resistenze dei genitori in 

parte legate alla loro difficoltà nel valutare la gravità della sofferenza del loro adolescente) e 

legati al trattamento (preconcetti individuali e sociali).   

Sul piano individuale, inoltre, è fondamentale considerare la presenza di comorbilità 

psichiatriche, come dipendenze e disturbi di condotta (Shaffer et al., 2001, Spirito et al., 2002, 

Lorillard et al., 2015).   

  

La letteratura scientifica documenta un costante aumento dei ricoveri psichiatrici di bambini e 

adolescenti nell'ultimo decennio, anche prima dell'insorgere della pandemia da COVID-19 (Di 

Lorenzo et al, 2016; Lee et al, 2021; Zima et al, 2016, Gatta et al 2022), con una carenza già 

significativa di posti letto nelle unità italiane di neuropsichiatria infantile rispetto alle necessità 
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stimate nell'era pre-pandemica. La pandemia da COVID-19 e le misure adottate per contenerla 

si inseriscono quindi in questo scenario preoccupante.    

  

I dati sulle riammissioni ospedaliere post-dimissione nello studio di Raffagnato et al hanno 

mostrato che nel periodo pre-pandemico le ricadute erano del 16,7%, mentre nel periodo 

pandemico questa percentuale è salita al 26,2%, il che significa che nell'era pandemica, rispetto 

a quella pre-pandemica, più pazienti ricoverati erano già stati ospedalizzati almeno una volta.    

Considerando il numero totale di ricoveri ospedalieri per paziente, il 75% dei pazienti ricoverati 

tre o più volte apparteneva al gruppo COVID-19. Questa percentuale nel periodo COVID-19 

includeva anche pazienti ricoverati fino a cinque/sei/sette volte; questi livelli di 

ospedalizzazione non sono mai stati raggiunti dal gruppo pre-COVID-19.    

Inoltre, i pazienti con almeno una riammissione entro un anno dalla dimissione erano il 76,3% 

nel gruppo COVID-19 e solo il 23,7% nel gruppo pre-COVID-19.   

Più della metà (55,3%) di questi pazienti erano "revolving doors", poiché la riammissione 

ospedaliera avveniva entro tre mesi dalla dimissione.    

Dato che questi dati mostravano che il fenomeno delle riammissioni ospedaliere (RO) era molto 

più frequente nel periodo pandemico rispetto a quello pre-pandemico, si è ritenuto opportuno 

effettuare ulteriori analisi riguardanti solo i pazienti colpiti da questo fenomeno.   

 

È emerso che il "gruppo RO pre-COVID-19" e il "gruppo RO COVID-19" non differivano 

significativamente per: sesso (circa il 78% di femmine e il 22% di maschi in entrambi i gruppi), 

presenza di familiarità psichiatrica (66,7% vs 58,6%), problemi scolastici (88,9% vs 62,1%), 

comorbilità psichiatrica (77,8% vs 72,4%), ideazione suicidaria (88,9% vs 72,4%), atto 

autolesivo (33,3% vs 31,0%), NSSI (66,7% vs 62,1%), revolving door, ovvero riammissione 

entro 3 mesi dalla dimissione (33,3% vs 62,1%).    
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È interessante notare che l'85,7% dei pazienti "revolving door" apparteneva al gruppo COVID-

19.    

Considerando ancora lo studio di Raffagnato et al e in particolare riguardo al tempo di 

riammissione, il numero medio di giorni prima della seconda ospedalizzazione era 

considerevolmente più basso per il gruppo COVID-19 RO, 97 giorni, rispetto al gruppo pre-

COVID-19 RO, 157 giorni.    

La durata media della seconda ospedalizzazione dei pazienti che avevano avuto una ricaduta 

era di 25,3 giorni nel gruppo pre-COVID-19 e 19,2 giorni nel gruppo RO COVID-19.    

   

Le riammissioni in reparti psichiatrici sono spesso correlate a servizi e trattamenti 

insufficientemente adeguati (Burns et al., 2004). La qualità dei servizi post-dimissione è stata 

identificata come un elemento cruciale nella prevenzione delle ospedalizzazioni (James et al., 

2010, Cheng et al., 2017, Carlisle et al., 2012, Trask et al., 2016).   

Gli adolescenti dimessi con livelli più bassi di assistenza presentano un rischio maggiore di 

riammissione rispetto a coloro che ricevono livelli più elevati (Fontanella et al., 2008). Inoltre, 

il ricevimento di servizi di supporto ha ridotto il rischio del 76% rispetto a chi non ha ricevuto 

alcun servizio post-dimissione (James et al., 2010).  

   

 

2.7 Protocollo post-dimissione da reparti di neuropsichiatria infantile    

L'interruzione dei servizi essenziali di salute mentale è stata riportata in molti paesi durante la 

pandemia, sebbene nessuno stato abbia completamente sospeso tali servizi. La maggior parte 

ha subito delle interruzioni, comprese quelle di servizi essenziali, di emergenza e salvavita.  

I settori più colpiti sono stati quelli del territorio, della prevenzione e della promozione, oltre 

ai servizi specifici per alcune fasce d'età come adulti e bambini (WHO, 2020).  
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Per quanto riguarda il piano terapeutico al momento della dimissione, prendiamo in 

considerazione uno studio di Gatta et al., 2021 che confronta un campione di pazienti divisi in 

un gruppo pre-Covid e in un gruppo Covid. La psicoterapia è stata suggerita all'84.1% dei 

pazienti pre-Covid rispetto al 75.5% dei pazienti dell'anno del Covid.   

Al contrario, per la farmacoterapia, si è registrato un aumento (81.4% nei pazienti pre-Covid e 

88.4% dei pazienti del gruppo Covid). Pur mantenendosi invariate le percentuali dei pazienti 

con politerapia farmacologica rispetto alla monoterapia (77%), si osserva una differenza 

statisticamente significativa per quanto riguarda l'associazione di neurolettici con altri farmaci 

(44% nell'anno pre-Covid e 61% nell'anno del Covid) e l'uso di antidepressivi in monoterapia 

(dal 2 al 5.3%)   

Il maggiore utilizzo di farmaci neurolettici è correlato al management dei disturbi di 

disregolazione comportamentale ed emotiva, spesso associati a condotte autolesionistiche e 

disturbi alimentari più gravi, in particolare per quanto riguarda l'anoressia nervosa (Gorrel et 

al., 2020, Ernst et al., 2004). Sottolineare l'importanza della collaborazione tra la sanità e i 

servizi di salute mentale locali nel campo della neuropsichiatria dello sviluppo è essenziale per 

garantire la continuità durante le varie fasi del trattamento.  

   

 

2.8 Supporto Digitale nell'Assistenza Psichiatrica Infantile   

I servizi di salute mentale online rappresentano un supporto prezioso per le persone che 

affrontano tensioni mentali, sfruttando tecnologie dell'informazione e della comunicazione (Lal 

et al, 2014). Questi servizi offrono un vasto potenziale per migliorare l'assistenza sanitaria 

(Hollis et al, 2017, Domhardt et al, 2020). I loro vantaggi includono una copertura estesa dei 

servizi di trattamento, l'eliminazione dei tempi di viaggio grazie a una pianificazione degli 

appuntamenti più flessibile e personalizzata, oltre a fornire servizi a bassa soglia (Feijt et al, 

2020, Bauer et al, 2005) ovvero servizi che sono facilmente accessibili, flessibili e progettati 
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per essere meno restrittivi o formali rispetto ad altri servizi tradizionali. Questi servizi sono 

progettati per ridurre le barriere all'accesso, consentendo alle persone di ottenere aiuto o 

supporto in modo rapido e senza formalità eccessive.  

Inoltre, la distanza fisica introdotta dalla terapia online, ad esempio attraverso videoconferenza, 

può tradursi in una minore dipendenza dal terapeuta e in una maggiore disinibizione nelle 

dichiarazioni dei pazienti. Questa modalità offre anche la possibilità di ottenere informazioni 

aggiuntive osservando i pazienti nel loro ambiente domestico, un aspetto che può risultare utile 

nel contesto del trattamento (Feijt et al, 2020).  

Servizi di supporto post-dimissione sufficienti e personalizzati per i pazienti e le loro figure di 

attaccamento potrebbero sostenere un adeguato reinserimento e accompagnare la sfida della 

transizione dopo la dimissione (Tougas et al, 2019, Chen et al, 2020).    

  

L'aumento significativo della domanda e dell'utilizzo dei servizi di salute mentale online è 

emerso con particolare evidenza dall'inizio della pandemia di COVID-19 (Feijt et al, 2020; Van 

Daele et al, 2020; Ellis et al, 2021). In particolare, nel contesto dell'assistenza post-ricovero, i 

servizi di salute mentale online si presentano come un'opportunità per integrare il trattamento 

ospedaliero, colmando il divario con le cure ambulatoriali. Questo approccio si basa 

sull'utilizzo delle relazioni terapeutiche già esistenti, sostenendo senza interruzioni la 

transizione dai contesti ospedalieri psichiatrici alla vita quotidiana (Bauer et al, 2005; Bauer et 

al, 2012).  

   

Una recente revisione sugli interventi post-dimissione dalla cura psichiatrica ospedaliera per 

bambini e adolescenti ha identificato solo due studi randomizzati controllati in questo settore, 

e nessuno di essi ha esaminato specificamente un intervento supportato digitalmente (Chen et 

al, 2020). Tuttavia, uno studio di fattibilità discusso nella revisione (Chen et al, 2020) ha 

evidenziato un interesse diffuso nel potenziale utilizzo di un'applicazione per smartphone 
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finalizzata a implementare un piano di sicurezza digitale al momento della dimissione (Gregory 

et al, 2017).  

Studi sull'efficacia dei servizi digitali di assistenza post-dimissione per adulti suggeriscono 

impatti benefici sullo sviluppo post-dimissione dei pazienti (Ebert et al, 2013; Kordy et al, 

2006; Zwerenz et al, 2017; Henneman et al, 2018; Zwerenz et al, 2017).   

Questo scenario sottolinea il potenziale positivo che le soluzioni digitali possono apportare nel 

supportare in modo efficace la transizione e il benessere dei pazienti che escono da cure 

psichiatriche ospedaliere, specialmente nel contesto delicato dell'assistenza a bambini e 

adolescenti.  

 

Il programma innovativo di assistenza post-dimissione denominato DigiPuR ("Digital gestützte 

Psychotherapie und Reintegration", psicoterapia e reintegrazione supportate digitalmente) si 

propone di consolidare e, idealmente, ampliare i successi ottenuti durante un trattamento 

psichiatrico parziale o completo per bambini e adolescenti in ospedale (Finkbeiner et al, 2022). 

L'obiettivo è ridurre il rischio di un peggioramento dei sintomi e dei ricoveri successivi.  

Nel gruppo di intervento di DigiPuR, viene implementata una comunicazione diretta attraverso 

chiamate video regolari e sicure, insieme a un sistema di messaggistica che coinvolge 

l'ospedale, la famiglia, la scuola e, se necessario, supporti esterni.   

Questo approccio consente di individuare e affrontare precocemente eventuali problematiche 

da diverse prospettive, facilitando, quando necessario, le transizioni verso strutture 

ambulatoriali.  

L'analisi degli aspetti emotivi e comportamentali dei bambini e degli adolescenti, considerando 

il loro contesto sociale, si allinea al principio della terapia multisistemica (Henggeler, 2001). 

Questo approccio implica una valutazione globale che tiene conto dell'ambiente sociale dei 

pazienti, favorendo una comprensione più approfondita dei problemi e una progettazione 

personalizzata delle transizioni verso la cura ambulatoriale.  
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L'efficacia del programma di assistenza digitale DigiPuR viene valutata attraverso uno studio 

controllato randomizzato, confrontando il gruppo di intervento con un gruppo di controllo che 

riceve assistenza post-dimissione regolare (Finkbeiner et al, 2022).   

Lo studio segue un design di gruppi paralleli naturalistico e include valutazioni longitudinali 

pre-dimissione, post-dimissione e a 8, 24 e 36 settimane dopo la dimissione. Un'ulteriore 

valutazione ambulatoriale quotidiana basata su smartphone, considerando la prospettiva 

triadica di pazienti, genitori e insegnanti, permette un'analisi approfondita delle differenze nelle 

vite quotidiane dei partecipanti.  

Questa valutazione ambulatoriale integrata fornisce misurazioni ecologicamente valide, 

riducendo al contempo il rischio di bias retrospettivo (Trull et al, 2013). Le risposte dalla 

valutazione ambulatoriale sono elaborate graficamente settimanalmente per i terapeuti durante 

l'assistenza post-dimissione (Bauer et al, 2012). Il modello concettuale completo degli esiti 

dell'assistenza sanitaria mentale per bambini e adolescenti (Hoagwood et al, 1996) è utilizzato 

come base per valutare il successo del trattamento e l'efficacia complessiva del servizio.  

Il modello propone cinque domini di esito (sintomi, funzionamento, prospettive dei 

consumatori, ambienti, sistemi), fornendo una prospettiva olistica sugli impatti degli interventi 

(Hoagwood et al, 1996). Le valutazioni in DigiPuR riflettono questa visione multiperspettiva 

sulla fase di reintegrazione, con strumenti specifici che mirano a esaminare ciascun dominio. 

L'obiettivo è valutare l'applicabilità generale, l'accettazione e l'efficacia complessiva del 

programma di assistenza digitale per lo sviluppo di strutture specifiche per l'assistenza post-

dimissione.  

L'implementazione di DigiPuR nella pratica clinica richiede un bilanciamento tra la 

comparabilità scientifica e la fattibilità pratica nel design e nella valutazione scientifica, con un 

focus sull'offerta di assistenza post-dimissione flessibile e personalizzata per le esigenze 

individuali dei pazienti.  
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Nel gruppo di intervento, si conducono videochiamate regolari fino a 8 settimane dopo la 

dimissione, e pazienti, genitori e insegnanti hanno un canale di comunicazione diretta con il 

terapeuta tramite un sistema di messaggistica sicuro. Questo approccio mira a stabilizzare i 

successi del trattamento dopo la dimissione e, se necessario, a facilitare la transizione ai servizi 

ambulatoriali. Oltre alle indagini pre-post-follow-up, la valutazione ambulatoriale fornisce dati 

giornalieri ecologicamente validi sulla fase di reintegrazione, affrontando le tensioni 

psicologiche e le esacerbazioni in una fase precoce, con l'obiettivo di ridurre le ricadute.  

  

L'ampliamento dello spettro dei servizi tradizionali attraverso l'uso dei media digitali come 

strumenti contemporanei può migliorare l'assistenza psichiatrica per bambini e adolescenti. La 

pandemia da COVID-19, agendo come una crisi imprevista con notevoli stress mentali per 

questa popolazione, può allo stesso tempo accelerare l'adozione della E-Mental-Health 

nell'assistenza sanitaria.  

  

 

2.9 Progetto “dimissioni protette” nell’Unità di Neuropsichiatria Infantile dell’Ospedale 

di Padova    

L'aumento della prevalenza dei disturbi psichiatrici tra bambini e adolescenti è una sfida 

significativa che richiede un approccio complesso e innovativo. Il trattamento delle 

"Dimissioni Protette" rappresenta un'opzione innovativa e potenzialmente efficace per 

affrontare questa problematica.     

Sono ormai riconosciuti in letteratura i motivi di questo aumento: stress sociale, pressioni 

accademiche, cambiamenti nelle dinamiche familiari, esposizione a traumi e l'uso crescente 

della tecnologia (Wille et al, 2008).    
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I disturbi psichiatrici hanno un forte impatto sulla vita quotidiana, sul rendimento scolastico, 

sulle relazioni familiari e sociali e sul benessere generale dei bambini e degli adolescenti che 

ne soffrono.    

Nel contesto attuale, l'innovativo approccio delle "Dimissioni Protette" emerge come una 

soluzione rivoluzionaria nel trattamento dei disturbi psichiatrici. La novità di questo approccio 

si evidenzia nella transizione graduale dal contesto ospedaliero a quello domestico, 

mantenendo un costante sostegno e supervisione da parte di personale sanitario specializzato. 

Ciò si traduce in un potenziamento dell'empowerment del paziente e della famiglia nel processo 

di cura, contribuendo significativamente al miglioramento complessivo della qualità della vita.    

Un aspetto fondamentale delle Dimissioni Protette è la considerazione della diversità dei 

bisogni individuali nel trattamento dei disturbi psichiatrici. Questo approccio innovativo si 

adatta in modo personalizzato alle esigenze specifiche di ciascun individuo, offrendo un 

ventaglio di opportunità per potenziare l'efficacia del percorso di guarigione.    

 

Il processo delle Dimissioni Protette inizia con una valutazione completa e approfondita del 

paziente, andando oltre la semplice analisi dei sintomi psichiatrici. Questa valutazione 

comprende la comprensione del contesto individuale, delle esperienze passate e delle risorse 

disponibili, identificando così le specifiche esigenze del paziente.    

Basandosi su questa valutazione iniziale, viene elaborato un piano di trattamento su misura per 

affrontare le esigenze specifiche del paziente. Tale piano può abbracciare una combinazione di 

terapie psicologiche, interventi farmacologici, supporto sociale e altre strategie personalizzate.    

Un elemento distintivo delle Dimissioni Protette è l'attivo coinvolgimento del paziente nella 

definizione degli obiettivi e delle strategie di trattamento. Questa partecipazione attiva 

favorisce un senso di responsabilità nel percorso di guarigione.    
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L'adattabilità delle Dimissioni Protette consente la modifica del piano di trattamento in base 

all'evolversi delle esigenze del paziente nel tempo, essenziale per affrontare cambiamenti nelle 

condizioni di salute mentale, nuove sfide o progressi positivi.    

     

Un aspetto significativo è il focus non solo sui sintomi e sulle sfide, ma anche sulle risorse e 

sulle forze individuali del paziente. Questo approccio positivo mira a potenziare le abilità già 

presenti nel paziente, promuovendo una guarigione più solida.    

La progettazione personalizzata delle Dimissioni Protette coinvolge la rete di supporto del 

paziente, inclusi familiari e amici, creando un ambiente di supporto più ampio e sostenibile.    

Il progresso del paziente viene costantemente monitorato, consentendo un adeguamento 

tempestivo delle strategie di trattamento. Questo monitoraggio è essenziale per garantire che il 

percorso di guarigione rimanga allineato alle esigenze in evoluzione del paziente.    

In generale, l'implementazione di approcci innovativi come le Dimissioni Protette può 

rappresentare un passo significativo verso la promozione della salute mentale tra i giovani, 

migliorando l'accesso ai servizi e sostenendo un recupero più completo.    

    

È importante sottolineare l'ostracismo sociale nei confronti dei bambini e degli adolescenti con 

disturbi psichiatrici, un problema complesso che impatta significativamente sulla loro salute 

mentale e sul benessere emotivo complessivo. Questi individui possono sperimentare 

isolamento, bassa autostima, ansia e depressione, influenzando negativamente la loro 

partecipazione sociale e lo sviluppo emotivo (Wille et al, 2008).    

Considerando le radici e le cause dell'ostracismo sociale, spesso legate a stereotipi, mancanza 

di comprensione o pregiudizi diffusi nella società, emerge la necessità di affrontare questo 

problema. Strategie di successo nella lotta contro l'ostracismo sociale hanno dimostrato 

miglioramenti tangibili nella vita dei bambini e degli adolescenti con disturbi psichiatrici, 

offrendo ispirazione per futuri sforzi in questo campo.    
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Affrontare l'ostracismo sociale richiede un approccio globale, coinvolgendo istituzioni 

educative, comunità, famiglie e individui. L'obiettivo è creare un ambiente che promuova la 

comprensione, la compassione e l'inclusività per tutti, indipendentemente dalle sfide 

psichiatriche che possano affrontare (Sickel et al, 2014).    

  

Un numero sempre più considerevole di bambini e adolescenti con disturbo psichico necessita 

di accedere a cure altamente specializzate che possono essere fornite solo in regime di ricovero 

(Garralda et al, 2000).    

Da marzo 2017 sono stati attribuiti 6 posti letto alla UOC di NPI dell’Azienda Ospedaliera di 

Padova per le acuzie psichiatriche, a fronte di un costante aumento dei ricoveri per tali patologie 

negli ultimi anni.   

In particolare lo stretto raccordo tra servizi ospedalieri e territoriali di Neuropsichiatria Infantile 

(NPI) è indispensabile per minimizzare il ricorso al ricovero stesso, garantire la possibilità di 

ammissione al reparto in tempi stretti, ridurre la durata del ricovero, facilitare la dimissione 

protetta e la successiva presa in carico territoriale, e in generale ottimizzare l’utilizzo di risorse.    

    

Il progetto in questione si inserisce in questo contesto, prevedendo l’attivazione in via 

sperimentale di un Team per le Dimissioni Protette (TDP) in Neuropsichiatria Infantile che si 

interfacci tra sanitario e socio-sanitario. Trattasi di un nuovo e moderno dispositivo finalizzato 

a sostenere il passaggio dall’ambiente ospedaliero a quello territoriale del minore ricoverato 

per disturbo psichiatrico acuto.    

Si avrebbe così la possibilità di una risposta specialistica ed innovativa, cogestita da pubblico 

e privato, per una emergenza sanitaria sempre più frequente e complessa, in cui si ritiene che 

il coinvolgimento dell’ambiente e del contesto sociale sia necessario nel progetto riabilitativo.    

Il TDP prevede un modello guida delle azioni basato sullo studio e sulla rielaborazione di 

esperienze europee e americane già scientificamente riconosciute. Pur nelle loro diversità, i 
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vari modelli di intervento basato sulla gestione della crisi in modo flessibile tra ospedale e 

territorio, ivi compreso il domicilio, e integrata con i servizi, hanno già dato evidenza di 

efficacia (Finkbeiner et al, 2022, Henggeler et al, 2009).     

Esistono diversi approcci e interventi mirati che dimostrano efficacia nel campo della 

neuropsichiatria infantile. Ad esempio, gli interventi di Home visiting, condotti da 

Neuropsichiatri Infantili e infermieri per visite a domicilio e monitoraggio sanitario, 

coinvolgono anche psicologi ed educatori esperti. Questo approccio è finalizzato a promuovere 

e sostenere fattori di protezione e resilienza direttamente nei contesti di accudimento del 

minore. L'Home visiting si è dimostrato uno strumento operativo utile per aiutare e sostenere 

la genitorialità fragile, rappresentando un efficace mezzo di prevenzione, come dimostrato da 

ricerche internazionali basate su evidenze (Hanlon Dearman et al., 2017; Hoffman, et al., 2006; 

Marvin et al., 2002).  

Un altro approccio notevole è rappresentato dalla Multisystemic Therapy (terapia 

multisistemica), che fornisce servizi a varia intensità, integrandosi con interventi familiari, 

comportamentali e psicoeducativi. Questo approccio è progettato per prevenire il collocamento 

extrafamiliare e ridurre comportamenti esternalizzanti (Henggeler et al., 2009; Pane, White et 

al., 2013).  

Inoltre, sia l'Inghilterra con gli Intensive Outreach Teams (IOT) che la Svizzera con le Equipe 

mobile adolescents (EMA) hanno implementato équipe multiprofessionali di operatori 

specificamente formati. Queste équipe affiancano in modo intensivo gli utenti con gravi 

disturbi neuropsichici e le loro famiglie a domicilio, nei contesti di vita, in attività 

semiresidenziali e nel ricovero ospedaliero. Gestiscono in modo integrato le fasi di preacuzie, 

acuzie e post acuzie, offrendo un supporto completo e personalizzato.  

Sono state condotte diverse procedure di intervento nell'ambito del progetto TDP:  

● Individuazione dei minori: l'UOC NPI ha identificato i minori da inserire nel gruppo 

sperimentale.   
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● Proposta e consenso: è stata proposta alle famiglie l'opportunità di partecipare al 

progetto TDP, e si è proceduto alla raccolta del consenso informato da parte 

dell'UOC NPI.  

● Confronto iniziale: un primo confronto è avvenuto tra l'UOC NPI e il coordinatore 

del progetto d'intervento del Centro Train de Vie sul caso.  

● Attivazione dell'equipe multidisciplinare TDP: l'UOC NPI ha attivato e definito 

l'equipe multidisciplinare TDP, composta da educatori, psicologi/psicoterapeuti, 

neuropsichiatri infantili e infermieri.  

● Discussione del caso in equipe: l’equipe multidisciplinare TDP ha discusso il caso.  

● Attivazione delle consulenze: durante il ricovero si sono attivate consulenze 

psicologiche e/o pedagogiche con genitori e utenti e il personale del TDP che 

successivamente svolgerà l'intervento previsto nel Progetto Individualizzato di 

Dimissione Protetta (PIDP).  

● Raccolta del materiale testale e analisi delle risorse: è stato raccolto del materiale 

testale in regime di ricovero e sono state analizzate le risorse e i bisogni reali del 

nucleo familiare.  

● Condivisione e implementazione del PIDP: le informazioni raccolte sono state 

condivise, e si è proceduto con l'implementazione del PIDP che include la 

valutazione multidimensionale in diverse aree, indicando i soggetti coinvolti, le 

azioni previste, gli strumenti e le attività di verifica.  

● Consulenza e condivisione del PIDP: è stata svolta una consulenza con il minore e 

i genitori per la restituzione e la condivisione del PIDP in regime di ricovero da 

parte del personale del TDP.  

● Accompagnamento alle dimissioni: il personale educativo, in collaborazione con la 

famiglia, ha accompagnato il minore alle dimissioni e al rientro nel contesto 

familiare  
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● Attivazione degli interventi domiciliari e ambulatoriali: si sono attivati interventi 

domiciliari e ambulatoriali educativi, psicologici, medici, di assistenza 

infermieristica e di eventuale monitoraggio farmacologico previsti nel PIDP, in 

collaborazione con i servizi territoriali.  

● Monitoraggio del PIDP: sono state avviate attività di monitoraggio e verifica del 

PIDP attraverso gli strumenti e dispositivi previsti, compresa la somministrazione 

di test post ricovero con cadenza trimestrale.  

● Coordinamento e raccordo: è stato mantenuto un coordinamento e raccordo costante 

con UOC NPI, servizi territoriali e altri servizi coinvolti.  

● Analisi dei risultati: infine, è stata condotta un'analisi dei risultati del processo 

d'intervento.    

   

 

2.9.1 Azioni di intervento e “Progetti Individualizzati di Dimissione Protetta (PIDP)”    

Le principali azioni di intervento sono state inserite all’interno dei singoli progetti 

individualizzati di dimissione protetta (PIDP), implementati dal TDP e con durata massima di 

mesi 6.    

Queste azioni possono essere di diversa natura e metodologia data la multidisciplinarietà del 

TDP:    

● Educative/pedagogiche-riabilitative: tali azioni mirano a sostenere il minore e la sua 

famiglia nell’affrontare al meglio la dimissione ospedaliera fornendo una continuità 

del sostegno educativo a domicilio rivolto al paziente e indirettamente, tramite un 

continuo e aperto dialogo, alla famiglia del paziente. L'educatore deve inoltre essere 

capace di costruire un progetto d'intervento che tenga conto del continuo e costante 

dialogo con tutti i professionisti coinvolti, ovvero deve dimostrare di conoscere 

modelli psicologici e medici. Il modello di riferimento è quello della pedagogia 
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fenomenologica, sviluppatasi in Italia grazie ai contribuiti di Piero Bertolini 

(L'esistere pedagogico. Ragioni e limiti di una pedagogia come scienza 

fenomenologicamente fondata, 1990).    

● Psicologiche/somministrazione test: riguardano principalmente consulenze di 

sostegno psicologico o psicoterapia breve di individuazione e la somministrazione 

di materiale testistico. Tali azioni saranno svolte in base alla diagnosi funzionale e 

al funzionamento sociale, al quadro psicopatologico e sintomatologico, 

all’ambiente di riferimento. Le prestazioni saranno attivate in regime di ricovero e 

successivamente presso il domicilio del paziente e non esclusivamente in 

ambulatorio pubblico o privato. Saranno rivolte anche ai genitori del paziente (per 

favorire una buona alleanza terapeutica e per il sostegno alla genitorialità). Gli 

psicologi e psicoterapeuti che verranno impiegati si ispireranno principalmente al 

seguente modello di ‘Consultazione adolescente genitori e psicoterapia breve di 

individuazione’ (modello T.Senise, 1990).    

● Mediche/assistenziali: riguardano le consulenze mediche e/o di valutazione 

diagnostica e progettualità terapeutica, di monitoraggio e/o ridefinizione della 

terapia farmacologica, esami e accertamenti medici, assistenza sanitaria 

ambulatoriale e/o domiciliare da parte di personale medico e/o infermieristico 

(TDP).    

● Attività di verifica, monitoraggio, coordinamento del TDP.    

  

Nel corso del nostro ragionamento, è cruciale tenere presente che i pazienti appartenenti al 

gruppo di controllo considerato nel nostro studio sono stati soggetti a pratiche terapeutiche 

diverse rispetto alle dimissioni protette. Questi bambini e ragazzi sono stati sottoposti a un 

follow-up post-dimissione che comprende diverse attività. Si è proceduto alla creazione di un 
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piano di trattamento continuo volto a garantire una transizione graduale e supportata dal 

contesto ospedaliero a quello domestico.    

Parallelamente, sono stati pianificati incontri ambulatoriali regolari con specialisti in 

neuropsichiatria infantile al fine di monitorare attentamente il progresso del paziente e 

apportare eventuali aggiustamenti al trattamento. Nel caso in cui il paziente fosse stato 

sottoposto a trattamento farmacologico, si è provveduto a monitorare scrupolosamente gli 

effetti, valutando eventuali effetti collaterali e apportando modifiche in base alla risposta del 

paziente.    

Un elemento chiave di questo approccio è stato l'attivo coinvolgimento delle famiglie nel 

processo di cura, fornendo loro informazioni dettagliate, risorse adeguate e supporto per 

affrontare le sfide quotidiane. La psicoterapia è stata iniziata o proseguita, focalizzandosi sulla 

gestione di specifici sintomi o problematiche comportamentali.     

Inoltre, è stata posta una particolare enfasi nell'incoraggiare attivamente il paziente a 

partecipare alle decisioni relative al proprio trattamento, promuovendo un senso di 

responsabilità e autodeterminazione. Ciascun piano post-dimissione è stato concepito in 

maniera altamente personalizzata, tenendo conto delle specifiche esigenze del bambino o del 

ragazzo, coinvolgendo attivamente la famiglia e collaborando strettamente con una rete di 

professionisti al fine di assicurare il massimo supporto possibile.    

    

Ciò che contraddistingue le dimissioni protette è la conduzione di parte del percorso di cura 

post-dimissione direttamente nell'abitazione del paziente. Questa pratica mira a garantire un 

ambiente più familiare e sereno, dove il bambino o l'adolescente può affrontare il proprio 

percorso di guarigione in un contesto confortevole e rassicurante.     

L'effetto positivo della psicoterapia domiciliare è supportato da ricerche (Finkbeiner et al, 

2022) che, anche se si sono focalizzate sulla psicoterapia online, sottolineano l'importanza 

dell'ambiente domestico nel contribuire al benessere del paziente.  
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La familiarità e il comfort dell'ambiente domestico possono facilitare la partecipazione attiva 

del paziente alla terapia, contribuendo alla creazione di una connessione più profonda e di 

fiducia con il terapeuta (Finkbeiner et al, 2022).    

È importante sottolineare che l'approccio delle dimissioni protette non solo considera l'aspetto 

clinico della cura, ma cerca anche di ottimizzare l'ambiente in cui avviene il percorso 

terapeutico. Questo si traduce in una maggiore personalizzazione del trattamento, tenendo 

conto delle specificità della vita quotidiana del paziente e integrando la cura nel contesto 

familiare. La sinergia tra il contesto terapeutico e l'ambiente familiare può contribuire in modo 

significativo al successo del trattamento e al benessere generale del paziente (Finkbeiner et al, 

2022).    

    

 

 

 

 

3. LO STRUMENTO   

3.1 HONOSCA – Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents    

La Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents (HONOSCA) è uno 

strumento di valutazione multiassiale indipendente dalla diagnosi, che esamina una serie di 

problematiche rilevanti per i bambini e gli adolescenti (D’Avanzo et al., 2018; Harnett, Loxton, 

Sadler, Hides, & Baldwin, 2005).    

Questa scala fornisce una misura complessiva dei sintomi evidenti nel funzionamento mentale, 

fisico e sociale (Garralda, Yates & Higginson, 2000).    

Sono state sviluppate due versioni della scala: una valutata dal medico (Gowers et al., 1999a) 

e una autovalutata (Gowers, Bailey-Rogers, Shore & Warren, 2000). In questa descrizione, ci 
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concentreremo sulla versione clinica, composta da 15 item suddivisi in Sezione A (item 1–13) 

e Sezione B (item 14 e 15).    

    

La Sezione A della scala HONOSCA comprende 13 item che descrivono le condizioni del 

bambino/adolescente. Questi item coprono una gamma di problematiche, tra cui 

comportamenti disturbatori, iperattività, autolesionismo, abuso di sostanze, difficoltà 

scolastiche, malattie somatiche, sintomi psichici, sintomi emotivi, relazioni con i coetanei, 

autonomia personale, problemi familiari e scarsa frequentazione della scuola. Ciascun item è 

valutato su una scala da 0 a 4 punti, indicando l'assenza del problema (0) o la sua gravità 

crescente (da lieve a grave) (D’Avanzo et al., 2018).    

    

La valutazione della HONOSCA è responsabilità dell'operatore che segue il paziente, che può 

essere un medico, uno psicologo o un membro del personale infermieristico.   

La compilazione della scala avviene all'ammissione e alla dimissione del paziente.   

Al momento dell'ammissione, la valutazione si basa sugli ultimi sette giorni prima del ricovero, 

integrati con informazioni da colloqui iniziali e, se necessario, anamnesi di terzi.   

La valutazione al momento della dimissione avviene solitamente il giorno stesso della 

dimissione e non più di 7 giorni prima. In caso di dimissioni non pianificate, la valutazione 

deve essere effettuata il più presto possibile, idealmente immediatamente o entro tre giorni 

dalla dimissione.    

La valutazione deve essere descrittiva e basata sullo stato peggiore riscontrato durante l'intero 

periodo considerato. La rilevazione tramite HONOSCA è obbligatoria per tutti i pazienti, 

indipendentemente dalla diagnosi, età o situazione attuale del paziente.    

La Sezione B della scala HONOSCA consiste in due item che riguardano la comprensione da 

parte del caregiver delle difficoltà del soggetto e le informazioni possedute sulle fonti di aiuto. 

In particolare, l'item 14 si riferisce alla conoscenza o comprensione della natura delle difficoltà 
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del bambino/adolescente, mentre l'item 15 riguarda la mancanza di informazioni sui servizi o 

sulla gestione delle difficoltà del bambino/adolescente (Gowers et al., 1999b).    

    

La maggior parte delle ricerche sulla validità psicometrica della Health of the Nation Outcome 

Scales for Children and Adolescents (HONOSCA) ha evidenziato la sua affidabilità nel 

valutare in modo riproducibile i problemi di salute mentale nei bambini e negli adolescenti 

(D’Avanzo et al., 2018). Tale strumento è stato considerato valido e coerente con altri strumenti 

simili (Brann et al., 2012; Pirkis et al., 2005). La sua praticità nell'uso quotidiano è stata 

confermata dalla buona affidabilità inter-rater (Gowers et al., 1999a; Manderson & McCune, 

2003) e dalla correlazione significativa con altri strumenti di valutazione della psicopatologia 

infantile (Harnett et al., 2005; von Wyl, Toggweiler & Zollinger, 2017).    

    

Un'indagine specifica condotta da Garralda et al. (2000) ha esaminato l'utilità di HONOSCA 

nella valutazione dell'esito in contesti clinici di routine. Lo studio ha verificato la validità 

convergente con altre misure di esito, la capacità di misurare il cambiamento in relazione alla 

complessità del caso, alla frequenza delle ammissioni e alle diagnosi psichiatriche. I risultati 

hanno indicato che HONOSCA è stato valutato positivamente dai medici per la sua semplicità 

di somministrazione, richiedendo dai 5 ai 10 minuti per essere completato sia all'ammissione 

che al follow-up a 6 mesi dopo un adeguato training.    

    

L'affidabilità inter-rater è stata valutata attraverso 15 vignette di casi valutate da tre operatori, 

evidenziando un indice soddisfacente con correlazioni intra-classe superiori a 0,82 per i sintomi 

psichiatrici e 0,42±0,61 per le complicazioni fisiche e sociali. Anche l'affidabilità test-retest è 

risultata buona, con punteggi HONOSCA alla valutazione iniziale e a 6 mesi strettamente 

comparabili, e una correlazione del 0,69.    
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Al follow-up di 6 mesi, i punteggi totali HONOSCA hanno mostrato un miglioramento 

significativo, con una variazione media positiva di 3,61 (SD=4,7), e miglioramenti simili sono 

stati riscontrati sui test CGAS, BCL e SDQ-versione genitoriale.   

I cambiamenti riflettevano il miglioramento segnalato dai medici e dai genitori, con 

correlazioni significative con i punteggi HONOSCA.    

La comparazione di HONOSCA con altri strumenti clinici ha rivelato correlazioni significative 

con il cambiamento valutato dal medico tramite CGAS e in misura minore con la BCL 

compilata dai genitori e con l'SDQ-versione genitoriale.    

L'analisi ha evidenziato che il cambiamento nel punteggio HONOSCA al follow-up era 

associato alla gravità iniziale del caso, con una correlazione positiva significativa.   

Inoltre, si è osservato un collegamento, seppur a un livello inferiore di significatività statistica, 

tra la presenza di problematiche nell'apprendimento e un minore miglioramento del punteggio 

HONOSCA.    

In merito al numero di ammissioni ospedaliere, è stata riscontrata una piccola associazione 

positiva tra il cambiamento nei punteggi HONOSCA e il numero di ammissioni, simile alle 

associazioni con i punteggi CGAS, SDQ e BCL.    

Per quanto riguarda le diagnosi, sono emerse differenze significative nei punteggi iniziali 

HONOSCA e nei cambiamenti del punteggio al follow-up tra diversi gruppi diagnostici.   

Il maggiore cambiamento si è verificato nei casi con disturbo psicotico, mentre i cambiamenti 

più modesti sono stati osservati nei pazienti con disturbi psicosomatici e alimentari.    

Infine, l'analisi differenziale ha esaminato se il cambiamento nel punteggio HONOSCA al 

follow-up era associato alla durata del trattamento nei singoli gruppi diagnostici, evidenziando 

una correlazione significativa solo nel gruppo del disturbo dell'umore.   

In conclusione, questo studio ha sottolineato la validità e l'affidabilità di HONOSCA come 

strumento efficace nella valutazione del cambiamento clinico nei bambini e negli adolescenti 

in contesti clinici psichiatrici.    
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3.2 Proprietà psicometriche della versione italiana di HONOSCA   

Il presente paragrafo si concentra sulla descrizione della versione italiana di HONOSCA, 

utilizzata come strumento nel nostro lavoro. È fondamentale fornire una breve panoramica sulla 

validazione, le proprietà psicometriche, i punti di forza e la fattibilità di utilizzo di questa 

versione, come delineato nello studio recente condotto da D'avanzo et al. (2018) in Lombardia.   

    

Inizialmente, come prassi standard, sono state eseguite la traduzione e la retro-traduzione di 

HONOSCA in italiano, ottenendo il consenso del gruppo di studio sulla terminologia e la 

formulazione della scala. L'autorizzazione per la traduzione è stata ottenuta dal Royal College 

of Psychiatrists. Sessioni di formazione sono state organizzate per i professionisti coinvolti, 

seguite da una valutazione delle competenze acquisite e dalla raccolta di dati sull'affidabilità 

tra valutatori.   

    

Il punteggio totale medio di HONOSCA per il campione di 134 soggetti è risultato pari a 

M=13.6 (SD=6.4), con una differenza di gravità tra i generi, dove le soggette femminili hanno 

mostrato una gravità inferiore rispetto ai soggetti maschili.   

Per quanto riguarda le proprietà psicometriche, il valore alfa di Cronbach per il punteggio totale 

è stato α=0,65. Tuttavia, la consistenza interna è risultata bassa per alcune sottoscale, in 

particolare la "Sintomi psichici" (α=0,36) e la "Compromissioni cognitive/fisiche" (α=0,10), 

indicando una bassa uni-dimensionalità.   

La validità simultanea è stata valutata attraverso lo Strenght and Difficulties Questionnaire 

(SDQ) e il Clinical Global Impression (CGI). Le correlazioni tra i punteggi HONOSCA e i 

livelli CGI sono state significative, ma le correlazioni con i casi gravi e lievi erano meno 

robuste, suggerendo un potere discriminante inferiore in questi casi.   
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Per quanto riguarda la sensibilità al cambiamento, una seconda compilazione di HONOSCA a 

quattro mesi ha mostrato una correlazione di Pearson tra le valutazioni iniziali e successive pari 

a r=0,76, confermando una buona sensibilità al cambiamento.   

L'affidabilità "inter-rater" è stata valutata su 276 valutazioni di 35 professionisti, ottenendo un 

indice di correlazione intra-classe (ICC) sul punteggio totale pari a 0,71.   

In conclusione, la versione italiana di HONOSCA è stata considerata affidabile, valida e in 

grado di discriminare livelli di gravità nel tempo. Tuttavia, i ricercatori suggeriscono di 

focalizzarsi principalmente sul punteggio totale e sulle due sottoscale identificate tramite 

l'Analisi Fattoriale Esplicativa (EFA) per una migliore comprensione del caso.   

  

4. LA RICERCA   

4.1 Disegno dello Studio, Obiettivi e Ipotesi 

La nostra indagine ha assunto la forma di uno studio sperimentale longitudinale, nel quale 

abbiamo raccolto dati da un gruppo di pazienti dimessi dal reparto di Neuropsichiatria Infantile 

di Padova. Il nostro obiettivo principale è stato quello di esaminare l'eventuale impatto delle 

dimissioni protette rispetto alla condizione di controllo trattata con le consuete pratiche post-

dimissione, concentrandoci su diversi ambiti: 

● Effetto sulla durata del ricovero: abbiamo mirato a valutare se la decisione di eseguire 

il trattamento a domicilio nel gruppo sperimentale avesse influito sulla gestione 

complessiva e sulla durata dell'assistenza ospedaliera. 

● Effetto sulla ricaduta e riospedalizzazione: abbiamo cercato di valutare se 

l'implementazione delle dimissioni protette avesse influenzato il tasso di ricadute e 

riospedalizzazioni rispetto alla gestione clinica standard. 

● Inserimento in comunità o semiresidenza/attività educative: abbiamo esplorato se le 

dimissioni protette avessero inciso sulle indicazioni e sul successivo inserimento dei 

pazienti in contesti comunitari o strutture di semiresidenza/attività educative. 
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● Ritorno a scuola: abbiamo indagato se l'intervento delle dimissioni protette avesse 

avuto un impatto sul ritorno dei pazienti alle attività scolastiche. 

● Efficacia del ricovero sul distress psicologico: abbiamo misurato l'efficacia del ricovero 

tramite l'utilizzo del test HONOSCA, concentrandoci sulla variazione del distress 

psicologico nel tempo. 

● Efficacia dei trattamenti post-dimissione sul distress psicologico: la nostra attenzione è 

stata focalizzata sull'analisi dell'andamento dei punteggi del test HONOSCA nel 

periodo compreso tra la dimissione e il follow-up a 6 mesi. L'obiettivo primario era 

esaminare se vi fossero evidenze di effetti attribuibili ai trattamenti adottati dopo la 

dimissione. Questa valutazione mirava a cogliere e comprendere eventuali cambiamenti 

nella condizione psicologica dei pazienti nel corso del tempo, permettendoci di valutare 

l'efficacia degli interventi post-ricovero nel mitigare il distress psicologico. 

 

In sintesi, il nucleo centrale della nostra indagine ha mirato a identificare eventuali differenze 

significative tra il gruppo sperimentale, sottoposto al protocollo di dimissioni protette con un 

accompagnamento domiciliare da parte del personale socio-sanitario, e il gruppo di controllo, 

il quale ha seguito le consuete pratiche cliniche, tra cui il follow-up ambulatoriale, la 

psicoterapia e la terapia farmacologica. Questa analisi ci ha permesso di valutare l'impatto 

relativo delle due modalità di trattamento sulla salute psicologica e sul percorso di recupero 

complessivo dei pazienti. 

  

4.1.1 Ricaduta  

Uno degli obiettivi è investigare l'impatto delle dimissioni protette sulla frequenza di ricadute 

nel periodo dei 3 mesi successivi alla dimissione. La ricerca si propone di determinare se 

l'implementazione delle dimissioni protette, rispetto alle pratiche consuete, sia associata a una 

significativa riduzione delle ricadute nei pazienti.  
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Per valutare se ci sono differenze statisticamente significative tra i due gruppi (sperimentale e 

di controllo) in termini di ricadute a 3 mesi dalle dimissioni, possiamo eseguire un'analisi 

statistica utilizzando un test adatto alle proporzioni.  

Abbiamo utilizzato il test esatto di Fisher per confrontare le proporzioni di ricaduta nei due 

gruppi, dato che la numerosità del campione non è ampia (tabella E).  

Le ipotesi che andremo a verificare sono le seguenti: Ipotesi Nulla (H0): Non ci sono differenze 

significative nelle ricadute tra il gruppo sperimentale e di controllo.  

Ipotesi Alternativa (H1): Ci sono differenze significative nelle ricadute tra i due gruppi.  

  

4.1.2 Inserimento in comunità e indicazione alla semiresidenza/attività educative  

Un secondo obiettivo della presente ricerca consiste nell'analizzare l'impatto delle dimissioni 

protette sulla frequenza di invii in comunità e sull’indicazione alla semiresidenza o alle attività 

educative.  

Per valutare eventuali differenze statisticamente significative tra i due gruppi (sperimentale e 

di controllo) in termini di invii in comunità o indicazione alla semiresidenza o alle attività 

educative, è stata condotta un'analisi statistica mediante l'impiego di un test adatto alle 

proporzioni.  

Nel contesto della ricerca, è stato scelto di utilizzare il test esatto di Fisher per confrontare le 

proporzioni di invii in comunità nei due gruppi. Tale decisione è motivata dalla limitata 

numerosità del campione (vedi tabella F), rendendo il test esatto di Fisher un'opzione 

appropriata per valutare la significatività delle differenze osservate.  

Ipotesi Nulla (H0): Le proporzioni di pazienti che fanno inserimenti in comunità e partecipano 

a semiresidenza/attività educative sono simili tra coloro che seguono le dimissioni protette e 

coloro che seguono le pratiche consuete.  
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Ipotesi Alternativa (H1): Le proporzioni di pazienti che fanno inserimenti in comunità e 

partecipano a semiresidenza/attività educative sono significativamente più alte tra coloro che 

seguono le dimissioni protette rispetto a coloro che seguono le pratiche consuete.  

  

 

 

4.1.3 Analisi dei punteggi HONOSCA   

Nella nostra indagine, abbiamo voluto esplorare e confrontare l'effetto del trattamento di 

"Dimissioni Protette" rispetto alle pratiche cliniche standard in termini di compromissione 

funzionale dei pazienti dimessi dal reparto di Neuropsichiatria Infantile di Padova.  

Per valutare l'impatto, abbiamo focalizzato la nostra attenzione sui punteggi HONOSCA, uno 

strumento affidabile per misurare la compromissione psico-comportamentale. 

Abbiamo ipotizzato che durante il periodo di ricovero (T0-T1), non ci fossero differenze 

significative nei punteggi medi HONOSCA tra il gruppo sperimentale, sottoposto al 

trattamento di Dimissioni Protette, e il gruppo di controllo, seguito secondo le normali pratiche 

cliniche. Questa ipotesi nulla (H0) mirava a escludere l'effetto del trattamento sulla 

compromissione funzionale, sostenendo che entrambi i gruppi seguissero un andamento simile 

nel periodo di ricovero. Al contrario, l'ipotesi alternativa (H1) suggerisce la presenza di 

differenze significative nei punteggi medi tra i due gruppi, indicando un possibile effetto del 

trattamento di Dimissioni Protette sulla compromissione funzionale durante il ricovero. 

Per verificare questa ipotesi, abbiamo scelto di utilizzare il test t appaiato. Questa scelta è stata 

dettata dalla nostra necessità di confrontare le medie di due gruppi di osservazioni correlate 

provenienti dagli stessi individui, riflettendo i cambiamenti nel tempo all'interno dello stesso 

gruppo di pazienti. 
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Inoltre, abbiamo esteso la nostra analisi esaminando i singoli item del test HONOSCA durante 

il periodo di follow-up a 6 mesi dalla dimissione. Qui, l'ipotesi nulla (H0) ha supposto l'assenza 

di differenze significative nei singoli item tra i due gruppi, mentre l'ipotesi alternativa (H1) ha 

suggerito la presenza di almeno una differenza significativa.  

Ancora una volta, il test t appaiato è stato l'approccio statistico scelto, poiché ci ha permesso 

di focalizzarci sulle variazioni specifiche nei singoli aspetti della compromissione funzionale 

nel lungo termine. 

 

 

4.2 Materiali e metodi   

4.2.1 Partecipanti   

Il campione è composto di N = 46 partecipanti ricoverati presso la NPI ospedaliera, equamente 

divisi in un gruppo sperimentale e di controllo ognuno composto da N = 23 partecipanti.   

I dati raccolti sono stati trattati in forma anonima e nel rispetto della legge sulla privacy.   

Il nostro studio coinvolge un campione di 46 bambini e adolescenti, distribuiti equamente tra 

un gruppo sperimentale, composto da 23 individui trattati con il regime di dimissioni protette, 

e un gruppo di controllo di altrettante 23 persone trattate secondo le pratiche usuali.  

I casi sono stati appaiati per sesso età e diagnosi.  

Di seguito la distribuzione dei partecipanti,   

● Distribuzione per genere, tabella A;  

● Distribuzione per fasce d’età, tabella B;  

● Distribuzione per diagnosi secondo l’ICD-10, tabella C;  

● Durata del ricovero ospedaliero, tabella D;   

● Frequenza di ricaduta dopo 3 mesi, tabella E;  

● Frequenza di Indicazione alla comunità e di Indicazione alla semiresidenza/ attività 

educative, tabella F  
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4.2.2 Procedure   

Sono state considerate le seguenti variabili sociodemografiche: età, sesso, diagnosi del paziente 

alla dimissione secondo i codici ICD-10, punteggi al test HONOSCA (totali e dei singoli items) 

all’ingresso (T0), alla dimissione (T1) e dopo 6 mesi (T2).   

Il punteggio HONOSCA prevede “0” = assenza del problema; “1” = presenza del   

problema, ma con ridotta gravità, che non necessita di intervento; “2” = presenza del problema 

in lieve entità, che necessita di intervento; “3” = presenza del problema moderatamente grave; 

“4” = presenza del problema grave o molto grave; “9” = l’informazione non è nota.    

   

4.2.3 Analisi statistiche  

I dati sono stati elaborati tramite l'ausilio del software statistico Jamovi. Inizialmente, sono 

state condotte analisi statistiche descrittive, comprendenti frequenze, medie e percentuali. 

Successivamente, è stata valutata l'omogeneità dei dati attraverso il test di Lavene e la loro 

normalità mediante il test di Shapiro-Wilk.  

Le analisi statistiche eseguite comprendono:  

● T-Test appaiato per punteggi dei singoli gruppi: successivamente, abbiamo eseguito  t-

test appaiati per verificare eventuali differenze significative nei punteggi tra i vari 

periodi temporali all'interno di ciascun gruppo, consentendoci di identificare specifiche 

variazioni nel tempo.  

● Abbiamo analizzato l'effetto delle dimissioni protette sulla durata del ricovero, le 

riammissioni ospedaliere e le indicazioni riguardanti l'invio in comunità o alla 

semiresidenza/attività educative.   



   

 

60 
 

Per questa analisi, data la limitata numerosità del campione, abbiamo utilizzato il test 

di Fisher.  

Il livello di significatività statistica è stato fissato a (p < 0,05), contribuendo così a valutare in 

modo robusto l'efficacia degli interventi e degli aspetti clinici considerati nel nostro studio.  

   

 

4.3 Risultati   

4.3.1 Statistiche descrittive   

Nel gruppo sperimentale la durata media del ricovero è stata di 19.96 giorni mentre nel gruppo 

di controllo la media dei giorni di ricovero è di 18.04 giorni.  

Nel campione del gruppo sperimentale ci sono state 4 ricadute a 3 mesi (17.39%) e nel gruppo 

di controllo ci sono state altrettante 4 ricadute a 3 mesi (17.39%).    

Inoltre c’è stata 1 indicazione alla comunità (4.35%) nel gruppo sperimentale e 2 (8.67%) nel 

gruppo di controllo e 3 indicazioni alla semiresidenza/attività educative (13.4%) nel gruppo 

sperimentale e 1 nel gruppo di controllo (4.35%).    

Nel periodo successivo alla dimissione, l'80% dei minori nel gruppo sperimentale è riuscito a 

tornare a scuola grazie alla collaborazione efficace tra scuola ed educatore di riferimento.    

Il 50% di loro ha ripreso la frequenza a tempo pieno, mentre il restante 30% in modo graduale.  

  

Per quanto riguarda il test HONOSCA (Grafico 1 e 2), utilizzato per valutare la 

compromissione funzionale dei pazienti all'inizio e alla fine del ricovero, nonché a 6 mesi dalla 

dimissione, il gruppo sperimentale ha registrato un punteggio medio di 23.6 punti a T0, 15.8 

punti a T1 e 15.4 punti a T2. Nel contempo, il gruppo di controllo ha presentato un punteggio 

medio di 19.1 punti a T0, 11.8 punti a T1 e 12.2 punti a T2.   

Questi dati evidenziano che il gruppo sperimentale si è mantenuto clinicamente più 
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compromesso rispetto al gruppo di controllo, manifestando punteggi superiori in tutte le fasi di 

valutazione.  

 

4.3.2 Giorni di ricovero  

Nel gruppo sperimentale, 20 individui hanno avuto un ricovero inferiore a 28 giorni, mentre 3 

hanno avuto una durata superiore.   

Nel gruppo di controllo, 18 pazienti hanno avuto un ricovero inferiore a 28 giorni, mentre 5 

hanno avuto una durata superiore.   

Nel dettaglio, nel gruppo sperimentale, l'ampia maggioranza (86.96%) ha sperimentato un 

ricovero inferiore a 28 giorni, indicando una prevalenza di casi con una durata più breve.   

Al contrario, solo il 13.04% ha avuto un ricovero superiore a 28 giorni, evidenziando una 

minoranza di casi caratterizzati da una maggiore necessità di assistenza prolungata.  

Nel gruppo di controllo, sebbene la maggioranza (78.26%) abbia avuto un ricovero inferiore a 

28 giorni, è interessante notare che una percentuale più significativa rispetto al gruppo 

sperimentale (21.74%) ha avuto una durata superiore a 28 giorni.   

Inoltre, considerando le medie dei giorni di ricovero nei due gruppi, abbiamo osservato che nel 

gruppo sperimentale la durata media è stata di 19.96 giorni, mentre nel gruppo di controllo è 

stata di 18.04 giorni.   

   

In sintesi, i risultati complessivi suggeriscono che nel gruppo sperimentale, caratterizzato da 

un intervento specifico, la maggior parte dei partecipanti ha beneficiato di ricoveri più brevi, 

sebbene alcuni casi abbiano richiesto una durata superiore. Nel gruppo di controllo, la 

variabilità nella durata del ricovero sembra essere più pronunciata, con una percentuale 

significativa di partecipanti che ha richiesto un periodo di assistenza più prolungato.  

  

4.3.3 Ricaduta   
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Per valutare se ci sono differenze significative tra i due gruppi (sperimentale e di controllo) in 

termini di ricadute dopo 3 mesi dalla dimissione, abbiamo eseguito il test esatto di Fisher.  

Nel gruppo sperimentale, ci sono 4 casi di ricaduta su un totale di 23 individui, con una 

percentuale del 17,39%.  

Nel gruppo di controllo, ci sono 4 casi di ricaduta su un totale di 23 individui, con una 

percentuale del 17,39%. 

Questi dati indicano che, in termini di ricadute dopo 3 mesi, non vi è una differenza evidente 

tra il gruppo sperimentale e quello di controllo. 

 

Il valore p ottenuto dal test esatto di Fisher è di 1.00, superiore al livello di significatività 

standard del 5%. Ciò indica che non abbiamo sufficienti evidenze per respingere l'ipotesi nulla. 

In altre parole, non c'è un'evidenza statistica significativa per affermare che ci siano differenze 

nelle ricadute dopo 3 mesi dalle dimissioni protette tra il gruppo sperimentale e il gruppo di 

controllo.   

  

4.3.4 Invio in comunità   

Per valutare la presenza di differenze significative nelle indicazioni di invio in comunità tra il 

gruppo sperimentale e il gruppo di controllo, è stato eseguito il test esatto di Fisher.  

Nel gruppo sperimentale, su un totale di 23 individui, è stata riscontrata 1 indicazione di invio 

in comunità, corrispondente al 4,3% del campione.  

Contrariamente, nel gruppo di controllo, su un totale di 23 individui, sono stati segnalati 2 casi 

di indicazione all'invio in comunità, corrispondendo al 8.6% del campione.  

Questi dati indicano che nel gruppo sperimentale c'è stata una percentuale più bassa di individui 

con indicazione di invio in comunità rispetto al gruppo di controllo. 

Il valore p ottenuto dal test esatto di Fisher è pari a 1.00, superiore al livello di significatività 

del 5%. Tale risultato suggerisce che non disponiamo di evidenze sufficienti per respingere 
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l'ipotesi nulla. In altre parole, non emergono evidenze statistiche significative per affermare la 

presenza di differenze nelle indicazioni di invio in comunità tra il gruppo sperimentale e quello 

di controllo.  

  

4.3.5 Indicazioni alla semiresidenza/attività educative  

Per esaminare eventuali differenze significative nelle indicazioni di semiresidenza o 

partecipazione ad attività educative tra il gruppo sperimentale e il gruppo di controllo, è stato 

condotto il test esatto di Fisher.  

Nel gruppo sperimentale, composto da 23 individui, sono state rilevate 3 indicazioni di 

semiresidenza o partecipazione ad attività educative, corrispondenti al 13% del totale.  

In contrasto, nel gruppo di controllo, anch'esso composto da 23 individui, è stata riscontrata 1 

indicazione di semiresidenza o attività educative, pari al 4,3% del totale.  

Questo indica che nel gruppo sperimentale ci sono state più indicazioni alla semiresidenza o 

alle attività educative rispetto al gruppo di controllo, coerentemente con la maggiore 

compromissione clinica.  

  

Il valore p ottenuto dal test esatto di Fisher è 1.00, superiore al tradizionale livello di 

significatività del 5%. Questo risultato suggerisce la mancanza di evidenze sufficienti per 

respingere l'ipotesi nulla. In altre parole, non emergono differenze statisticamente significative 

nelle indicazioni di semiresidenza o partecipazione ad attività educative tra il gruppo 

sperimentale e il gruppo di controllo.  

  

 

4.3.6 Confronto dei punteggi HONOSCA di gruppo sperimentale e di controllo  

Come obbiettivo secondario della nostra indagine, abbiamo deciso di osservare se il trattamento 

di dimissioni protette potesse influenzare il punteggio al test HONOSCA, totale e considerando 
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i singoli item. Inoltre, intendevamo esaminare l'effetto del ricovero sui due gruppi e se vi 

fossero differenze nel periodo post-dimissione rispetto a quello dopo sei mesi.   

   

Abbiamo condotto le analisi utilizzando test t per verificare se si siano manifestati cambiamenti 

significativi nelle medie dei punteggi HONOSCA nel tempo all'interno dei due gruppi distinti.   

Nel periodo tra l'inizio (T0) e la fine (T1) del ricovero, sia nel gruppo sperimentale che in quello 

di controllo, abbiamo riscontrato differenze statisticamente significative, con valori di p 

inferiori a 0.001. Questo indica che entrambi i gruppi hanno manifestato cambiamenti 

significativi nei punteggi HONOSCA durante il periodo del ricovero.   

Tuttavia, per quanto riguarda il periodo che va dalla fine del ricovero (T1) ai sei mesi successivi 

(T2), non sono emerse differenze statisticamente significative in entrambi i gruppi. Nel gruppo 

sperimentale, il valore di p è pari a 0.269, mentre nel gruppo di controllo è pari a 0.773. Ciò 

suggerisce che, a differenza del periodo di ricovero, durante il periodo post-dimissione non 

sono stati osservati cambiamenti significativi nei punteggi HONOSCA nei due gruppi, ovvero 

i punteggi si sono mantenuti stabili.    

In sintesi, i risultati dei t-test confermano che sia il gruppo sperimentale che il gruppo di 

controllo hanno manifestato miglioramenti significativi durante il periodo del ricovero. 

Tuttavia, è importante notare che nel periodo successivo a 6 mesi, tali miglioramenti si sono 

mantenuti invariati, poiché non sono emerse differenze statisticamente significative nei 

punteggi HONOSCA in entrambi i gruppi durante questo intervallo di tempo. Questa stabilità 

nei punteggi suggerisce che i benefici ottenuti durante il trattamento si sono mantenuti nel 

tempo, evidenziando la robustezza degli effetti positivi osservati nel periodo post-dimissione. 

 

Successivamente, abbiamo esteso l'analisi considerando ciascun item del test HONOSCA, 

confrontando i due gruppi durante il periodo di ricovero (T0-T1) e il periodo post-dimissione 

(T1-T2).    
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Analizzando le singole domande del test HONOSCA mediante il t test nel periodo che va 

dall'inizio (T0) alla fine (T1) del ricovero, nel gruppo sperimentale si è osservata una modifica 

statisticamente significativa nel tempo per le domande 1 “Comportamenti perturbatori, asociali 

o aggressivi”, 3 “Comportamenti deliberatamente auto-lesivi”, 9 “Sintomi emozionali e 

correlati” e 11 “Cura personale ed autonomia”, tutte indicanti un miglioramento. Nel gruppo 

di controllo, nello stesso periodo, sono emersi miglioramenti statisticamente significativi per 

le domande 3, 9 e 10 “Relazioni con i coetanei”.   

Per quanto concerne il periodo post-ricovero (T1-T2), nel gruppo sperimentale i punteggi delle 

varie domande si sono mantenuti stabili, senza mostrare differenze statisticamente 

significative. Nel gruppo di controllo, invece, si è verificato un miglioramento statisticamente 

significativo per la domanda 12 “Vita familiare e relazione familiare”, ma anche un 

peggioramento significativo per la domanda 13 “Scarsa frequentazione della scuola”.    

In sintesi, l'analisi dettagliata delle singole domande del test HONOSCA suggerisce che nel 

gruppo sperimentale ci sono state modifiche statisticamente significative nel periodo di 

ricovero, con un miglioramento in diversi ambiti. Tuttavia, nel periodo successivo alla 

dimissione, i punteggi si sono mantenuti stabili. Nel gruppo di controllo, si sono manifestati 

miglioramenti significativi nel periodo di ricovero, mentre nel periodo post-ricovero si è notato 

un miglioramento significativo in una specifica area (domanda 12) e un peggioramento 

significativo in un'altra (domanda 13).   

 

4.3.7 Frequenza scolastica 

Nel periodo successivo alla dimissione, l'80% dei minori nel gruppo sperimentale è riuscito a 

tornare a scuola grazie alla collaborazione efficace tra scuola ed educatore di riferimento.    

Il 50% di loro ha ripreso la frequenza a tempo pieno, mentre il restante 30% in modo graduale.  

Per quanto riguarda il gruppo di controllo, non sono disponibili dati specifici sulla frequenza 

scolastica, poiché il sostegno a tale aspetto è stato un obiettivo specifico del progetto 
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"Dimissioni Protette". Nel gruppo sperimentale, i pazienti hanno ricevuto un sostegno attivo 

per la pianificazione dello studio e il miglioramento delle relazioni con professori e compagni 

grazie all'intervento degli educatori di "Train de Vie". 

 

Abbiamo approfondito l'analisi delle risposte HONOSCA alla domanda 13 ("Scarsa 

frequentazione della scuola") per esaminare più dettagliatamente le differenze tra il gruppo 

sperimentale e quello di controllo (Tabelle G e H). Questa domanda ha mostrato una differenza 

significativa al t test, evidenziando un peggioramento nel gruppo di controllo al follow-up (T2). 

Ricordiamo la legenda delle risposte HONOSCA: 0 = nessun problema, 1 = lieve, non richiede 

supporto, 2 = lieve ma persistente, 3 = problema serio, 4 = problema grave/molto grave. 

Nel gruppo sperimentale, il 42.1% dei pazienti non ha riscontrato alcun problema con la 

frequenza scolastica, il 26.3% ha avuto problemi lievi che non richiedevano supporto, il 10.5% 

ha vissuto la scuola come un problema lieve ma persistente, il 5.2% come un problema serio e 

il 15.7% come un problema grave o molto grave. 

Per quanto riguarda il gruppo di controllo, il 33.3% non ha avuto alcun problema con la 

frequenza scolastica, il 14.3% ha avuto problemi lievi che non richiedevano supporto, il 4.7% 

ha riscontrato problemi lievi ma persistenti, il 19% ha vissuto la scuola come un problema serio 

e il 19% come un problema grave/molto grave. 

I risultati indicano che nel gruppo sperimentale c'è stata una percentuale maggiore di pazienti 

(42.1% vs 33.3%) che non ha riscontrato alcun problema con la scuola. Al contrario, nel gruppo 

di controllo, c'è stata una percentuale più elevata di pazienti che ha vissuto il ritorno a scuola 

dopo le dimissioni come un problema serio o grave/molto grave (19% vs 5.2% e 19% vs 

15.7%). 

 

4.4 Discussione    
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Lo scopo principale di questo studio era valutare l'eventuale impatto del trattamento di 

"Dimissioni Protette" su un gruppo sperimentale di bambini e ragazzi dimessi dal reparto di 

Neuropsichiatria Infantile dell'Ospedale di Padova. Tale valutazione è stata condotta mediante 

un confronto con un gruppo di controllo, costituito da bambini e ragazzi trattati secondo le 

normali pratiche cliniche dopo il ricovero. L'analisi si è concentrata principalmente su quattro 

aspetti: la durata complessiva del ricovero, la riospedalizzazione dopo 3 mesi, indicazioni 

all'invio in comunità o alla semiresidenza/attività educative.   

Secondariamente, abbiamo condotto un'analisi approfondita dei punteggi HONOSCA nei due 

gruppi, valutando sia il totale che i singoli item. Questo approfondimento ci ha permesso di 

esplorare l'andamento della compromissione funzionale nel gruppo sperimentale coinvolto nel 

progetto di dimissioni protette, confrontandolo con il gruppo di controllo trattato secondo le 

pratiche convenzionali.  

  

E’ importante sottolineare che l'analisi tramite HONOSCA, utilizzata per valutare l'entrata e 

l'uscita dal reparto di NPI, ha evidenziato punteggi medi superiori sia all'ingresso che alla 

dimissione per i pazienti del gruppo sperimentale rispetto al gruppo di controllo (24 rispetto a 

19 all'ingresso, 16 rispetto a 12 alla dimissione). 

Questo indica che, al di là della classificazione diagnostica ICD 10, il gruppo sperimentale 

mostra una maggiore complessità clinica in termini di disfunzioni psico-comportamentali 

rispetto al gruppo di controllo.   

Questa evidenza rispecchia la coerenza con gli obiettivi del progetto "Dimissioni Protette", il 

quale è stato implementato specificamente per i soggetti caratterizzati da una maggiore 

complessità clinica. A costoro è stato dedicato un trattamento più intensivo, differenziandosi 

dal gruppo di controllo che ha seguito le normali pratiche cliniche post-dimissione, 

comprendenti psicoterapia, follow-up ambulatoriale e terapia farmacologica, ma senza 

l'intervento domiciliare offerto al gruppo sperimentale. 
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L'analisi dettagliata dei giorni di ricovero nei due gruppi, sperimentale e di controllo, ha 

rivelato informazioni significative. Nel gruppo sperimentale, l'86.96% ha sperimentato un 

ricovero inferiore a 28 giorni, indicando una prevalenza di casi con una durata più breve. 

Questo suggerisce che la maggior parte dei partecipanti ha beneficiato di ricoveri più brevi. Al 

contrario, solo il 13.04% ha avuto un ricovero superiore a 28 giorni, evidenziando una 

minoranza di casi con una maggiore necessità di assistenza prolungata.  

Nel gruppo di controllo, la maggioranza (78.26%) ha avuto un ricovero inferiore a 28 giorni, 

ma è interessante notare che una percentuale più significativa rispetto al gruppo sperimentale 

(21.74%) ha avuto una durata superiore a 28 giorni. Questo dato suggerisce una maggiore 

variabilità nella gravità dei casi all'interno del gruppo di controllo, con una percentuale più 

elevata di partecipanti che ha richiesto un periodo di assistenza più prolungato.  

Considerando le medie dei giorni di ricovero nei due gruppi hanno una leggera differenza di 

1.92 giorni suggerisce che la durata del ricovero nel gruppo sperimentale è leggermente 

maggiore, in coerenza con la loro maggiore compromissione clinica. La differenza potrebbe 

indicare una maggiore complessità clinica nel gruppo sperimentale, che potrebbe richiedere un 

periodo di trattamento leggermente più lungo.  

In sintesi, la durata media complessiva del ricovero più lunga nel gruppo sperimentale potrebbe 

essere attribuita alla gestione di casi più complessi, mentre il numero maggiore di ricoveri 

inferiori a 28 giorni indica una risposta positiva al trattamento in una parte significativa dei 

pazienti. Questa dualità suggerisce che, nonostante la complessità clinica iniziale, le Dimissioni 

Protette possono aver contribuito a una gestione più efficace e mirata, influenzando la durata 

del ricovero in modo differenziato a seconda delle esigenze individuali. 

 

L'analisi delle ricadute con riospedalizzazione a 3 mesi dalla dimissione tra il gruppo 

sperimentale e il gruppo di controllo offre interessanti spunti di riflessione. I risultati indicano 



   

 

69 
 

che nel gruppo sperimentale ci sono stati 4 casi di ricaduta su un totale di 23 individui, con una 

percentuale del 17,39%. Nel gruppo di controllo, si sono verificati altrettanti 4 casi di ricaduta 

su 23 individui, con una percentuale del 17,39%.  

L'analisi delle ricadute con riospedalizzazione a 3 mesi dalla dimissione tra il gruppo 

sperimentale e il gruppo di controllo presenta aspetti di rilevante interesse. I dati evidenziano 

che nel gruppo sperimentale, composto da 23 individui, ci sono stati 4 casi di ricaduta, 

corrispondenti al 17,39%. Nel gruppo di controllo, anch'esso formato da 23 individui, si sono 

verificati altrettanti 4 casi di ricaduta, con una percentuale del 17,39%. 

La percentuale di ricaduta è identica nei due gruppi (17,39%), suggerendo che entrambi i 

gruppi hanno presentato la stessa proporzione di casi di riospedalizzazione nel periodo 

considerato. In termini descrittivi, i due gruppi sembrano aver avuto un andamento simile 

quanto alle ricadute a 3 mesi dalla dimissione, almeno dal punto di vista della percentuale. 

In conclusione, mentre la parità percentuale è notevole, è essenziale approfondire ulteriormente 

con analisi statistiche più avanzate e considerare il contesto clinico per ottenere una 

comprensione completa dell'impatto delle dimissioni protette sulle ricadute a 3 mesi dalla 

dimissione. 

 

Sebbene la differenza percentuale tra i due gruppi sia relativamente modesta, il leggero 

aumento delle ricadute nel gruppo sperimentale può essere interpretato alla luce della maggiore 

complessità clinica evidenziata attraverso i punteggi più elevati nel test HONOSCA.  

Questo fenomeno suggerisce che la gestione delle dimissioni protette potrebbe richiedere 

un'attenzione particolare alle esigenze di un gruppo di pazienti caratterizzato da una maggiore 

complessità clinica. L'aumento delle ricadute potrebbe riflettere la sfida di mantenere la 

stabilità acquisita durante il ricovero, specialmente considerando l'eterogeneità dei disturbi e 

delle necessità dei pazienti nel gruppo sperimentale.  
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Tuttavia, è essenziale notare che il valore p ottenuto dal test esatto di Fisher è di 1.00, superiore 

al livello di significatività standard del 5%. Ciò indica che non disponiamo di evidenze 

sufficienti per respingere l'ipotesi nulla. In altre parole, non emergono prove statisticamente 

significative che confermino differenze nelle ricadute dopo 3 mesi tra il gruppo sperimentale e 

il gruppo di controllo.  

Questo risultato potrebbe essere influenzato dalla limitata durata del follow-up o dal limitato 

numero di partecipanti o altri fattori esterni non considerati nella ricerca. Per una comprensione 

più approfondita di tali dinamiche, ulteriori ricerche e valutazioni a lungo termine potrebbero 

essere necessarie.  

 

L'analisi delle indicazioni di invio in comunità tra il gruppo sperimentale e il gruppo di 

controllo offre importanti spunti di riflessione sulle dinamiche post-dimissione. Nel gruppo 

sperimentale, composto da 23 individui, è stata riscontrata un'unica indicazione di invio in 

comunità, corrispondente al 4,3% del campione. Al contrario, nel gruppo di controllo, 

anch'esso formato da 23 individui, sono stati segnalati 2 casi di indicazione all'invio in 

comunità, corrispondendo al 8,6% del campione.  

Il gruppo sperimentale mostra una percentuale inferiore di indicazioni di invio in comunità 

rispetto al gruppo di controllo (4,3% contro 8,6%). 

La differenza percentuale potrebbe suggerire che il trattamento post-dimissione nel gruppo 

sperimentale abbia portato a una minore necessità di interventi in comunità rispetto al gruppo 

di controllo. 

La valutazione delle differenze potrebbe essere influenzata da variabili come la gravità iniziale 

della condizione, il supporto familiare, la compliance al trattamento e altre dinamiche 

specifiche del contesto. 

I risultati sembrano coerenti con l'obiettivo delle Dimissioni Protette, che mirano a facilitare 

una transizione graduale e sostenuta dai servizi ospedalieri a quelli comunitari. 
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Questi risultati possono avere importanti implicazioni pratiche nella progettazione e 

nell'implementazione di programmi di trattamento post-dimissione. 

Statisticamente la differenza tra i due gruppi non è significativa, con un p value > 0.05.  

Le limitazioni dello studio, come la dimensione del campione e la durata del follow-up, devono 

essere prese in considerazione nella valutazione dei risultati. Campioni più ampi e follow-up 

più lunghi potrebbero fornire una prospettiva più completa. 

 

L'analisi delle indicazioni di semiresidenza o partecipazione ad attività educative tra il gruppo 

sperimentale e il gruppo di controllo fornisce spunti significativi per comprendere la gestione 

post-dimissione in contesti clinici differenziati.  

Nel gruppo sperimentale, composto da 23 individui, sono state rilevate 3 indicazioni di 

semiresidenza o partecipazione ad attività educative, corrispondenti al 13% del totale. In 

contrasto, nel gruppo di controllo, anch'esso composto da 23 individui, è stata riscontrata 1 

indicazione di semiresidenza o attività educative, pari al 4,3% del totale.  

Questi dati indicano che nel gruppo sperimentale c'è stata una maggiore propensione a indicare 

la semiresidenza o la partecipazione ad attività educative rispetto al gruppo di controllo. Tale 

risultato è coerente con l'ipotesi di una maggiore compromissione clinica nel gruppo 

sperimentale, come evidenziato dai punteggi HONOSCA superiori. La necessità di un 

ambiente più strutturato o di un supporto più intensivo per alcuni pazienti del gruppo 

sperimentale potrebbe riflettere la complessità delle loro esigenze.  

Tuttavia, è cruciale notare che il valore p ottenuto dal test esatto di Fisher è superiore al livello 

di significatività del 5%. Questo risultato suggerisce che non emergono differenze 

statisticamente significative nelle indicazioni di semiresidenza o partecipazione ad attività 

educative tra il gruppo sperimentale e il gruppo di controllo.  
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Secondariamente abbiamo effettuato un'analisi dettagliata dei punteggi al test HONOSCA nel 

gruppo sperimentale e di controllo per valutare la presenza di eventuali differenze 

statisticamente significative riguardo alla compromissione funzionale nel corso del tempo.   

Questa analisi mirava a esaminare se l'approccio delle "Dimissioni Protette" nel gruppo 

sperimentale avesse influito in modo significativo sulla compromissione funzionale rispetto al 

gruppo di controllo nel periodo di follow-up. Considerando che entrambi i gruppi hanno 

ricevuto un qualche tipo di intervento terapeutico, la nostra attenzione si è concentrata sul 

discernere eventuali differenze nell'andamento dei punteggi HONOSCA tra i due gruppi nel 

corso del tempo.  

Questa valutazione è fondamentale per comprendere gli effetti a lungo termine delle 

"Dimissioni Protette" rispetto alle pratiche standard di dimissione, contribuendo così a 

delineare l'impatto dell'intervento domiciliare sulla funzionalità dei pazienti nel periodo post-

ricovero.  

  

Le nostre analisi hanno evidenziato che entrambi i gruppi hanno manifestato miglioramenti 

significativi nei punteggi HONOSCA durante il periodo di ricovero (T0-T1).   

Il miglioramento osservato da T0 e T1 è coerente con i risultati presenti in letteratura che   

attestano, nella maggior parte dei casi, l’efficacia del ricovero ospedaliero (Garralda et al.,   

2000), un ambiente controllato in cui il paziente può ricevere in modo tempestivo e attento le 

cure di cui necessita.   

Tuttavia, nel periodo successivo a 6 mesi (T1-T2), non sono emerse differenze statisticamente 

significative in entrambi i gruppi, indicando che i punteggi si sono mantenuti stabili dopo la 

dimissione.   

  

Analizzando singolarmente le domande del test HONOSCA nel periodo di ricovero, nel gruppo 

sperimentale si è osservata una modifica statisticamente significativa nel tempo per le domande 
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1 “Comportamenti perturbatori, asociali o aggressivi”, 3 “Comportamenti deliberatamente 

auto-lesivi", 9 “Sintomi emozionali e correlati” e 11 “Cura personale ed autonomia”, tutte 

indicanti un miglioramento. Nel gruppo di controllo, nello stesso periodo, sono emersi 

miglioramenti statisticamente significativi per le domande 3 “Comportamenti deliberatamente 

auto-lesivi", 9 “Sintomi emozionali e correlati” e 10 “Relazioni con i coetanei”.   

  

Per quanto concerne le domande 1, 9 e 10, il risultato osservato può essere interpretato 

considerando questa sintomatologia come il principale obiettivo di trattamento specifico 

nell'ambito dell'ospedalizzazione neuropsichiatrica. È ragionevole riflettere su come, 

all'interno di un contesto attentamente monitorato come quello del ricovero, determinati 

comportamenti esternalizzanti, quali aggressività, perturbazioni o atti autolesivi, possano 

essere più facilmente contenuti, prevenuti e, progressivamente, ridotti.   

Per quanto concerne la domanda 10, focalizzata sul miglioramento delle relazioni con i 

coetanei, è plausibile attribuire anche tale fenomeno al contesto particolare del ricovero.    

I bambini e gli adolescenti ricoverati condividono lo stesso ambiente con altri pazienti che 

affrontano problematiche simili alle loro. In questa situazione, può risultare più agevole 

instaurare relazioni, poiché si trovano in un contesto accogliente che favorisce un senso di 

appartenenza reciproca, consentendo loro di esprimersi liberamente e sentirsi più vicini gli uni 

agli altri.   

Per quanto attiene alla domanda 11, relativa alla cura personale, risulta evidente che un contesto 

di cura intensiva come quello del ricovero possa agire come stimolo, incoraggiando il paziente 

a dedicare maggiore attenzione e impegno alla propria cura personale.   

 

Per quanto riguarda il periodo post-dimissione (T1-T2), nel gruppo sperimentale i punteggi 

delle varie domande si sono mantenuti stabili, senza mostrare differenze statisticamente 

significative, quindi il miglioramento osservato nel periodo di ricovero in alcuni contesti 
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funzionali sono stati mantenuti e non hanno dimostrato ricadute.   

Nel gruppo di controllo, si è verificato un miglioramento significativo per la domanda 12 "Vita 

familiare e relazione familiare", ma anche un peggioramento significativo per la domanda 13 

"Scarsa frequentazione della scuola".   

Il sostanziale miglioramento osservato nel contesto delle relazioni familiari potrebbe essere 

attribuito anche al prosieguo delle cure di cui anche il gruppo di controllo ha beneficiato post-

dimissione, un aspetto cruciale che coinvolge non solo il paziente ma anche i genitori. Questo 

livello aggiuntivo di coinvolgimento può risultare estremamente benefico poiché offre 

un'opportunità per l'apprendimento di nuove e più efficaci strategie di gestione degli aspetti 

emotivo-comportamentali.    

Nel contesto di queste cure prolungate, si pone un'enfasi significativa sulla dinamica 

relazionale genitori-figli. L'obiettivo è non solo intervenire direttamente sui sintomi manifesti 

del paziente, ma anche lavorare sulle interazioni familiari e sulle modalità di comunicazione. 

Questo approccio più ampio mira a creare un ambiente di supporto che favorisca il benessere 

generale del paziente, fornendo strumenti pratici ai genitori per gestire le sfide specifiche 

connesse al disturbo psichiatrico (Henggeler et al, 2009).   

Inoltre, il coinvolgimento dei genitori nelle cure può contribuire a creare una maggiore 

consapevolezza e comprensione delle esigenze del paziente all'interno del contesto familiare. 

Questa consapevolezza può tradursi in un sostegno più mirato e nella costruzione di una rete 

di supporto solida, aspetti essenziali per il successo a lungo termine del percorso di guarigione 

del paziente.   

La scarsa frequentazione della scuola può derivare da diverse e complesse ragioni che 

riguardano i bambini e gli adolescenti con disturbi mentali. Questi individui affrontano sfide 

che impattano sulla loro partecipazione al contesto scolastico.    

I disturbi mentali si manifestano attraverso sintomi emotivi e comportamentali che rendono 

arduo per i giovani affrontare l'ambiente scolastico. Ad esempio, ansia, depressione o difficoltà 
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nella gestione delle emozioni possono costituire ostacoli significativi alla partecipazione attiva 

a lezioni e attività scolastiche (O’Reilly et al, 2018).   

La difficoltà nelle relazioni interpersonali con i coetanei è un ulteriore elemento che 

contribuisce alla scarsa frequentazione. Queste difficoltà relazionali possono portare a 

sentimenti di isolamento e ostracismo, minando l'esperienza scolastica complessiva (Tekind e 

Aydin, 2022).  

Alcuni disturbi mentali interferiscono con le abilità di apprendimento, generando sfide 

accademiche che, a loro volta, influenzano negativamente l'autostima e la motivazione per 

partecipare attivamente alla vita scolastica. (Corrigan e Watson, 2002).  

La ricezione di trattamenti psicoterapeutici o farmacologici aggiunge un ulteriore strato di 

complessità. Gli effetti collaterali di tali trattamenti possono impattare sulla capacità di 

partecipare completamente alle attività scolastiche, creando una barriera aggiuntiva alla 

presenza regolare a scuola. (Gadow, 1992).  

In conclusione, le nostre analisi confermano l'efficacia del progetto di dimissioni protette nel 

mantenere la stabilità dello stato psicologico di bambini e ragazzi che hanno affrontato un 

ricovero ospedaliero in Neuropsichiatria Infantile, almeno quanto le pratiche consuete post-

dimissione.    

L'analisi dei dati evidenzia notevoli differenze nella gestione post-dimissione in termini di 

frequenza scolastica tra il gruppo sperimentale e quello di controllo. 

 

Analizzando nello specifico i dati riguardanti la frequenza scolastica, notiamo che nel gruppo 

sperimentale l'80% dei minori è riuscito a tornare a scuola grazie a una collaborazione efficace 

tra scuola ed educatore di riferimento. Di questi, il 50% ha ripreso la frequenza a tempo pieno, 

mentre il 30% in modo graduale. Questi risultati indicano un successo significativo nel 

supporto alla reintegrazione scolastica nel gruppo sperimentale, evidenziando l'impatto 

positivo dell'intervento degli educatori di "Train de Vie". 
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D'altra parte, nel gruppo di controllo, non sono disponibili dati specifici sulla frequenza 

scolastica, poiché tale aspetto è stato un obiettivo specifico del progetto "Dimissioni Protette". 

Tuttavia, l'assenza di informazioni dettagliate su questo parametro nel gruppo di controllo 

potrebbe riflettere una mancanza di focalizzazione sull'obiettivo specifico di supporto alla 

frequenza scolastica in quel contesto, evidenziando un elemento invece cruciale nel contesto 

delle dimissioni protette. 

L'approfondimento dell'analisi delle risposte HONOSCA alla domanda 13 sottolinea 

ulteriormente le divergenze tra i due gruppi. Nel gruppo sperimentale, la percentuale maggiore 

di pazienti senza problemi scolastici rispetto al gruppo di controllo suggerisce che l'intervento 

personalizzato e il sostegno attivo abbiano contribuito positivamente alla gestione della 

frequenza scolastica post-dimissione. 

In conclusione, questi risultati indicano che l'approccio adottato nel gruppo sperimentale, con 

un focus specifico sulla frequenza scolastica e l'intervento mirato degli educatori, ha portato a 

una maggiore riuscita nel reintegrare i pazienti a scuola rispetto al gruppo di controllo, 

evidenziando l'efficacia delle "Dimissioni Protette" in questo contesto. 

 

Il progetto di dimissioni protette si configura come un'innovativa strategia che, mantenendo un 

focus sull'individuo e sulla sua vita quotidiana, contribuisce in modo significativo al successo 

del trattamento post-dimissione. La personalizzazione dell'assistenza, l'integrazione 

nell'ambiente familiare e il monitoraggio continuo del paziente sono elementi chiave che 

caratterizzano questo approccio, apportando benefici concreti al benessere complessivo dei 

bambini e degli adolescenti coinvolti nel percorso di cura.   
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4.5 Criticità riscontrate    

Durante la fase critica dell'emergenza sanitaria causata dal COVID, sono emerse sfide 

significative, in particolare nella possibilità di effettuare incontri in presenza con i pazienti. 

Inoltre, si è osservato un aumento sostanziale dei casi gravi e delle richieste di interventi 

intensivi. Quest'ultimo elemento ha avuto un impatto significativo sull'incremento delle 

riammissioni ospedaliere e degli inserimenti in comunità rispetto al periodo precedente alla 

pandemia.    

   

4.6 Possibili sviluppi della ricerca    

Potenziali direzioni di sviluppo della ricerca potrebbero includere un follow-up a lungo 

termine, l'ampliamento della casistica per consolidare i risultati e valutare l'impatto sulle 

riammissioni ospedaliere. Inoltre, risulterebbe di particolare interesse confrontare gli effetti del 

regime di dimissioni protette con quelli di altri interventi psicologici ed educativi, come ad 

esempio quelli di tipo semiresidenziale.  

Un aspetto rilevante potrebbe essere il potenziamento delle attività preventive, attraverso la 

creazione di un gruppo di formatori multidisciplinare. Questo gruppo avrebbe il compito di 

sensibilizzare la comunità educante riguardo ai problemi psichici degli adolescenti, con 

particolare attenzione alle istituzioni educative chiave, come famiglie e scuole.   

Questo coinvolgerebbe la formazione sull'uso di strumenti utili per identificare segnali di 

disagio nei minori e fornire linee guida su come gestire tali situazioni. L'obiettivo sarebbe anche 

di diffondere conoscenze e sensibilizzare sul tema della salute mentale e del benessere psichico, 

al fine di ridurre il pregiudizio e migliorare l'accesso alle cure e alle attività di supporto.    

 

 

4.7 Conclusioni     
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In conclusione, la presente tesi ha indagato in modo approfondito il complesso scenario del 

disagio psicologico nei bambini e negli adolescenti, focalizzandosi sui ricoveri in 

neuropsichiatria infantile e considerando l'influenza significativa della pandemia di COVID-

19 sulla salute mentale di questa delicata fascia di età.   

Le analisi condotte sulle dinamiche dei ricoveri in neuropsichiatria infantile hanno rivelato una 

serie di aspetti critici relativi alla gestione del disagio psicologico in questa popolazione. 

Tuttavia, l'emergere della pandemia di COVID-19 ha introdotto nuove sfide e complicazioni 

nel panorama della salute mentale infantile. Le restrizioni imposte, la sospensione delle attività 

scolastiche e le alterazioni nella routine quotidiana hanno amplificato il disagio psicologico, 

portando a un aumento dei ricoveri in neuropsichiatria infantile.   

È emerso un urgente bisogno di strategie e interventi mirati per mitigare gli impatti psicologici 

negativi causati dalla pandemia.   

L'analisi delle pratiche post-dimissione ha sottolineato l'importanza di un approccio 

personalizzato e coinvolgente, in cui le famiglie sono attivamente coinvolte nel percorso di 

cura. Questo approccio si è dimostrato cruciale anche nel contesto della pandemia, dove il 

supporto continuo e la flessibilità delle strategie di trattamento sono risultati fondamentali per 

affrontare le nuove sfide.   

Vogliamo sottolineare la complessità e la multidimensionalità del disagio psicologico infantile, 

con particolare attenzione al contesto dei ricoveri in neuropsichiatria e all'impatto della 

pandemia. Le implicazioni di questo studio suggeriscono la necessità di politiche e pratiche 

che integrino efficacemente gli approcci innovativi nel trattamento del disagio psicologico, 

garantendo al contempo una risposta rapida ed efficace alle sfide emergenti, come quelle 

derivanti dalla pandemia di COVID-19.    

Solo attraverso un impegno continuo e coordinato, sarà possibile preservare e migliorare la 

salute mentale dei bambini e degli adolescenti, fornendo loro le risorse necessarie per affrontare 

il futuro con resilienza e benessere.   
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Le analisi condotte nell'ambito della presente ricerca hanno fornito una panoramica dettagliata 

sull'efficacia e sull'impatto delle Dimissioni Protette nel contesto del reparto di 

Neuropsichiatria infantile dell'Ospedale di Padova. Riassumendo i risultati chiave, emerge un 

quadro complesso che mette in luce aspetti cruciali della pratica clinica e dell'implementazione 

delle Dimissioni Protette.  

Innanzitutto, l'analisi dei punteggi HONOSCA ha rivelato una maggiore complessità clinica 

nei pazienti del gruppo sperimentale sia all'ingresso che alla dimissione, con punteggi medi 

superiori rispetto al gruppo di controllo. Questo conferma la coerenza con gli obiettivi del 

progetto, focalizzato su soggetti con maggiore complessità clinica. Questa informazione 

sottolinea l'importanza di considerare non solo la diagnosi ICD 10 ma anche la complessità dei 

sintomi psico-comportamentali nella valutazione dei pazienti.  

 

I risultati suggeriscono che uno degli obiettivi delle Dimissioni Protette, ovvero la riduzione 

del tempo di ricovero, è stato raggiunto in modo positivo nel gruppo sperimentale. Questo si 

riflette nel fatto che un maggior numero di pazienti nel gruppo sperimentale ha avuto un 

ricovero inferiore a 28 giorni rispetto al gruppo di controllo. Tale differenza indica che 

l'implementazione delle Dimissioni Protette può contribuire a una gestione più efficiente dei 

casi, consentendo una rapida transizione dal contesto ospedaliero a quello domestico per una 

percentuale significativa di pazienti. Questi risultati possono essere interpretati come un 

segnale di successo nel raggiungere l'obiettivo di riduzione della durata del ricovero, 

sottolineando l'efficacia dell'approccio delle Dimissioni Protette nell'ottimizzare il percorso di 

cura dei pazienti. 

 

Per quanto riguarda le ricadute a 3 mesi dalla dimissione, i risultati indicano che, almeno nel 

breve termine, il tasso è stato lo stesso nei due gruppi (17.39%). 
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Questo potrebbe suggerire che, almeno nel breve termine, i due approcci, ovvero le Dimissioni 

Protette nel gruppo sperimentale e le pratiche cliniche convenzionali nel gruppo di controllo, 

hanno un impatto comparabile sulla prevenzione delle ricadute entro il periodo considerato. 

Altri fattori, indipendenti dal tipo di trattamento, potrebbero influenzare le ricadute nei due 

gruppi. Questi fattori potrebbero includere aspetti socio-economici, ambientali o altri eventi 

esterni che hanno impatto sulla salute mentale dei pazienti. 

Il fatto che non ci siano differenze significative potrebbe essere attribuito al breve periodo di 

follow-up. Potrebbe essere necessario un periodo più lungo per rilevare eventuali differenze 

nel tasso di ricaduta tra i due gruppi. 

 

Analogamente, l'analisi delle indicazioni di invio in comunità non ha evidenziato differenze 

significative tra il gruppo sperimentale e quello di controllo. Questo potrebbe suggerire che, 

almeno nei parametri considerati, l'implementazione delle Dimissioni Protette non ha un 

impatto significativo rispetto al trattamento convenzionale. Va notato che, dal punto di vista 

descrittivo, nel gruppo di controllo sono emerse un numero maggiore di indicazioni per l'invio 

in comunità rispetto al gruppo sperimentale (2 rispetto a 1). Le dinamiche specifiche del 

contesto e i fattori individuali possono contribuire a interpretare tali risultati.  

Ulteriori approfondimenti e valutazioni a lungo termine sono necessari per comprenderne 

appieno l'impatto.  

 

L'analisi delle indicazioni di semiresidenza o partecipazione ad attività educative tra il gruppo 

sperimentale e di controllo suggerisce una maggiore propensione nel gruppo sperimentale 

(13% rispetto al 4,3% nel gruppo di controllo). Tuttavia, il test esatto di Fisher non ha rilevato 

differenze statisticamente significative, indicando che, nonostante le tendenze, la differenza 

potrebbe essere casuale. La necessità di un ambiente più strutturato nel grupposperimentale 

potrebbe riflettere la complessità delle loro esigenze cliniche. 
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L'attenta valutazione dei punteggi HONOSCA ha rivelato un andamento positivo in entrambi 

i gruppi durante il periodo di ricovero, indicando miglioramenti significativi. Tuttavia, nel 

periodo successivo a 6 mesi dalla dimissione, si è osservato un risultato particolarmente 

rilevante: nel gruppo sperimentale, la frequenza scolastica è rimasta stabile, mentre nel gruppo 

di controllo si è verificato un significativo peggioramento. Ciò indica l'effetto positivo e 

specifico delle Dimissioni Protette sulla continuità della partecipazione scolastica, indicando 

che questo approccio può favorire la stabilità e il benessere in un contesto cruciale per lo 

sviluppo giovanile.   

   

La valutazione approfondita dei singoli item del test HONOSCA ha evidenziato miglioramenti 

significativi durante il ricovero per entrambi i gruppi, con focus particolari sul controllo di 

comportamenti perturbatori, autolesivi, sintomi emotivo-relazionali e autonomia personale. 

Questi risultati suggeriscono che il contesto controllato del ricovero può influenzare 

positivamente il trattamento di specifici aspetti del disagio psicologico.   

Nel periodo post-dimissione, il gruppo sperimentale ha mantenuto la stabilità nei punteggi 

HONOSCA, indicando che le Dimissioni Protette contribuiscono a consolidare i benefici 

ottenuti durante il ricovero. Al contrario, nel gruppo di controllo, sebbene siano stati osservati 

miglioramenti nelle dinamiche familiari, si è registrato un significativo declino nella frequenza 

scolastica. Ciò sottolinea l'importanza di un supporto continuo e personalizzato nel periodo 

successivo alla dimissione per preservare i risultati ottenuti.   

Un aspetto distintivo delle Dimissioni Protette è l'attenzione posta sulla personalizzazione del 

trattamento, coinvolgendo attivamente il paziente nella definizione degli obiettivi e delle 

strategie. La flessibilità e l'adattabilità di questo approccio si sono dimostrate fondamentali nel 

gestire le diverse esigenze dei pazienti nel tempo, promuovendo un percorso di guarigione più 

completo e sostenibile.   
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L'analisi dell'item relativo alle relazioni con i coetanei (domanda 10) ha evidenziato un 

miglioramento significativo nel gruppo di controllo durante il ricovero, confermando che 

l'ambiente controllato può facilitare lo sviluppo di relazioni interpersonali positive.    

Tuttavia, il periodo post-dimissione ha evidenziato l'effetto positivo e specifico delle 

Dimissioni Protette sulla frequenza scolastica.   

 

L'analisi dettagliata delle risposte HONOSCA alla domanda 13 ("Scarsa frequentazione della 

scuola") ha fornito una panoramica approfondita delle differenze tra il gruppo sperimentale e 

quello di controllo nel contesto delle dimissioni protette. I risultati indicano chiaramente una 

divergenza significativa nei percorsi post-dimissione, con implicazioni rilevanti per l'efficacia 

del programma "Dimissioni Protette". 

Nel gruppo sperimentale, il 42.1% dei pazienti non ha riscontrato alcun problema con la 

frequenza scolastica, suggerendo un elevato successo nel reintegro scolastico. Inoltre, l'80% 

dei minori è riuscito a tornare a scuola, di cui il 50% ha ripreso la frequenza a tempo pieno e il 

30% in modo graduale. Questi dati confermano l'efficacia dell'intervento personalizzato e del 

sostegno attivo degli educatori di "Train de Vie" nel favorire la riuscita della reintegrazione 

scolastica nel gruppo sperimentale. 

D'altra parte, nel gruppo di controllo, la mancanza di dati specifici sulla frequenza scolastica 

evidenzia una limitata focalizzazione su questo aspetto, che era invece uno degli obiettivi 

principali del progetto "Dimissioni Protette".  

In ultima sintesi, l'approccio adottato nel gruppo sperimentale, con un focus mirato sulla 

frequenza scolastica e un intervento personalizzato degli educatori, ha dimostrato di contribuire 

in modo significativo al successo del reintegro a scuola. Questi risultati sottolineano 

l'importanza di considerare attentamente gli obiettivi specifici del programma "Dimissioni 

Protette" e di implementare strategie mirate per massimizzare l'efficacia nel contesto delle 

dimissioni psichiatriche. 
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In conclusione, questa tesi ha esplorato in dettaglio il complesso scenario del disagio 

psicologico nei bambini e negli adolescenti, con un focus particolare sui ricoveri in 

neuropsichiatria infantile e l'impatto della pandemia di COVID-19.  

L'implementazione delle Dimissioni Protette ha dimostrato successi significativi nel ridurre la 

durata del ricovero e favorire la stabilità post-dimissione, specialmente nel mantenimento della 

frequenza scolastica nel gruppo sperimentale. Tuttavia, le sfide rimangono, e la ricerca 

suggerisce la necessità di strategie mirate per affrontare le complessità del disagio psicologico 

infantile, considerando anche le influenze esterne come la pandemia.  

La personalizzazione del trattamento e il coinvolgimento attivo delle famiglie emergono come 

elementi chiave per affrontare con successo le esigenze dei pazienti. Al di là delle differenze 

statistiche, il valore di interventi come le Dimissioni Protette risiede nell'approccio flessibile e 

centrato sul paziente, che può contribuire a una gestione più efficace e resiliente del disagio 

psicologico nei bambini e negli adolescenti. 

 

 

4.8 Tabelle e Grafici   

Tabella A: distribuzione per genere  

   Sesso  N° Sperimentale  % Sperimentale  N° Controllo  % Controllo  

N° Femmine  1 7  73,91  17  73,91  

N° Maschi   6  26,09  6  26,09  

N° Totale   23  100  23  100  

Tabella B: distribuzione per Età  

Età  N° Sperimentale  % Sperimentale  N° Controllo  % Controllo  

6 anni   1  4,35  0  0  
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11 anni  1  4,35  0  0  

12 anni  3  13,04  3  13,04  

13 anni  3  13,04  4  17,39  

14 anni  4  17,39  5  21,74  

15 anni  6  26,09  6  26,09  

16 anni  3  13,04  4  17,39  

17 anni  2  8,70  1  4,35  

 

Tabella C: distribuzione per diagnosi  

Diagnosi  N° Sperimentale  % Sperimentale  N° Controllo  % Controllo  

1 - F30-F39  15  65,22  15  65,22  

2 - F40-F42  2  8,7  2  8,7  

3 - F50-F59  1  4,35  1  4,35  

4 - F-90-F98  2  8,69  2  8,69  

5 - F20-F29  1  4,35  1  4,35  

6 - Altro  2  8,69  2  8,69  

 

Legenda tabella C  

   Legenda attribuzione valori ICD-10  

  1 - Sindr. affettivi (F30-F39)  

  2 - Dist.ansia, DOC, Dist.somatizzanti-conversione (F40-F42)  

  3 - Sindr. e Dist. associati ad alterazioni delle funzioni fisiologiche (F50-F59)  

  4 - Sindr. e Dist. comportamentali con esordio infanzia/adolescenza (F-90-F98)  

  5 - Dist. Psicotici (F20-F29)  
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  6 - Altro  

  

Tabella D: durata ricovero  

Durata ricovero  N° Sperimentale  % Sperimentale  N° Controllo  % Controllo  

0-7 gg  0  0  3  13,04  

8-14 gg  10  43,47  11  47,83  

15-21 gg  4 17,39 2  8,69  

22-28 gg  6 26,08  2  8,69  

29-35 gg  1  4,35  1  4,35  

36-42 gg  0 4,35  2  8,69  

43-49 gg  1  4,35  2  8,69  

50-56 gg 1 4,35 0  

  

Tabella E: frequenza di Ricaduta dopo 3 mesi  

  N° Sperimentale  % Sperimentale  N° Controllo  % Controllo  

Ricaduta dopo 3 

mesi  
4  17,39  4 13,04  

 

Tabella F: frequenza indicazione alla comunità e indicazione alla semiresidenza/ attività 

educative  

  N° Sperimentale  % Sperimentale  N° Controllo  % Controllo  

Indicazione alla 

comunità  
1  4,35  2 0  
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Indicazione alla 

semiresidenza/ 

attività educative  

3  13,04  1  4,35  

  

Tabella G: Risposte alla domanda 13 del questionario HONOSCA del gruppo sperimentale a 

T2 

0 - nessun problema 8 42.1% 

1 - problema lieve che non 
richiede supporto 

5 26.3% 

2 - problema lieve ma 
persistente 

3 10.5% 

3 - problema serio 1 5.2% 

4 - problema grave/molto 
grave 

3 15.7% 

 

 

Tabella H: Risposte alla domanda 13 del questionario HONOSCA del gruppo di controllo a T2 

0 - nessun problema 7 33.3% 

1 - problema lieve che non 
richiede supporto 

3 14.3% 

2 - problema lieve ma 
persistente 

1 4.7% 

3 - problema serio 4 19% 

4 - problema grave/molto 
grave 

4 19% 

 

Grafico 1   
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Grafico 2   

  

Grafico 3   

  

  

Grafico 4 
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