- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.138 Wed, 09 Jul 2025, 09:13:59

Rassegne

L’esordio del disturbo affettivo: impatto della durata di psicosi non
trattata sul funzionamento globale

The onset of affective disorder: impact of duration of untreated psychosis on
global functioning

VALERIA BIANCHINI'?2, LAURA GIUSTI'?, MAURIZIO MALAVOLTA'!?, DONATELLA USSORIO!,
MARIA GRAZIA CIFONE!, LEILA FABIANI', MASSIMO CASACCHIA', RITA RONCONE!?,
ROCCO POLLICE'

E-mail: rita.roncone@cc.univagq.it

"Dipartimento di Medicina Clinica, Sanita Pubblica, Scienze della Vita e dell’ Ambiente, Universita dell’Aquila
2SMILE (Servizio per il Monitoraggio e per I'Intervento precoce per la Lotta agli Esordi della sofferenza mentale e psicologica nei
giovani), UOS Ospedale San Salvatore, L’ Aquila
"Dedicato alla memoria e al grande lavoro scientifico del Prof. Rocco Pollice

RIASSUNTO. Scopo. Studio osservazionale su una popolazione di giovani all’esordio affettivo afferiti presso un ambulatorio dedicato, vol-
to alla valutazione dell’eta di esordio, dell'impatto della durata di psicosi non trattata (duration of untreated psychosis, DUP) e dell’esito fun-
zionale a due anni dal primo contatto con il servizio. Metodi. 57 giovani al primo episodio psicotico (PEP) dello spettro affettivo, afferiti con-
secutivamente presso il servizio SMILE, hanno compilato una scheda socio-demografica e clinica (DUP, familiarita psichiatrica, eta di esor-
dio) e sono stati sottoposti alla valutazione della psicopatologia generale (BPRS e SCL-90), del livello di distress percepito (GHQ-12) e del
funzionamento globale (VGF). Risultati. Giovani all’esordio affettivo, a 2 anni dall’accesso al servizio, hanno mostrato un miglioramento del
funzionamento globale, con un trend di miglior funzionamento nel tempo in giovani utenti con una DUP inferiore a 6 mesi rispetto ai gio-
vani con una DUP superiore a 6 mesi. La presa in carico ¢ stata preceduta da un periodo di pit di 2 anni di malattia non trattata (DUP=120,9
settimane) con un’eta di esordio media di circa 21 anni. Piu della meta del campione riferiva in anamnesi una familiarita psichiatrica; in tale
sottopopolazione si registrava una DUP pill elevata ed una maggior frequenza di condotte di abuso. Discussione e conclusioni. Lo studio
conferma il problema di una frequente misdiagnosi all’esordio di un disturbo affettivo con conseguente ritardo diagnostico, rilevando I'im-
portanza della familiarita psichiatrica nello sviluppo del disturbo. I nostri risultati, quindi, sottolineano I'importanza della presenza di un ser-
vizio specializzato di provata efficacia che sia di rapido e agevole accesso per i giovani utenti, con I'obiettivo dell’identificazione e del tratta-
mento precoce dei disturbi mentali.

PAROLE CHIAVE: primo episodio psicotico, disturbo affettivo, durata di psicosi non trattata, eta di esordio, intervento precoce, servizio SMILE.

SUMMARY. Aim. Observational study on a young sample at the onset of affective disorder seeking help to a dedicated service, with the aim
to evaluate the age of onset, the duration of untreated psychosis (DUP), and the functional outcome at 2-year follow-up. Methods. For 57
young people at First Episode Psychosis (FEP) of Affective Disorder, consecutively recruited to SMILE service, were collected socio-demo-
graphic and clinical (DUP, psychiatric history, age of onset) data and psychopathological (BPRS e SCL-90), perceived distress (GHQ-12) and
functioning (VGF) evaluations. Results. Two years after the access to SMILE service, the sample showed a functional improvement, with a
duration of untreated psychosis (DUP) of 120,9 weeks and a mean age of onset of 21 years. More than 50% of the sample reported a family
psychiatric history; this subgroup showed a higher substance use and a longer DUP compared to young people with a negative family psy-
chiatric history. Discussion and conclusions. This study confirms the problem of the diagnostic delay of young people at FEP of Affective
Disorder and underlines the role of family psychiatric history. Our results support the need of a specialized service to improve the early de-
tection, identification and treatment of mental disorders.

KEY WORDS: first episode psychosis, affective disorder, duration of untreated psychosis, age of onset, early intervention, SMILE service.

INTRODUZIONE periodi di stabilizzazione, con ripristino del normale funzio-

namento, seppure i tassi di ricaduta sono comunque elevati’.

11 disturbo bipolare (DB) ¢ una condizione clinica grave,  Tuttavia, il decorso della patologia non & del tutto chiaro e la

episodica, lifetime. Tradizionalmente il DB & caratterizzato  letteratura pill recente suggerisce che i soggetti con DB spe-

da episodi di mania o ipomania alternati o contemporanei a  rimentano i sintomi per periodi molto pill lunghi di quanto si
episodi depressivil. Gli episodi di solito sono intervallati da  pensasse in passato anche nelle fasi intercritiche®.
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La prevalenza del DB nell’ambito della popolazione ge-
nerale & stimata tra 1’1 % e il 2%*°, sebbene una ricerca del-
la National Depressive and Manic-Depressive Association
del 2000 abbia riportato una prevalenza del 3,4%°. La reale
prevalenza del disturbo sarebbe comunque piu alta e cio
sembra essere dovuto ai casi non diagnosticati di DB di tipo
II. Difatti, la difficile identificazione dei sintomi ipomaniaca-
li si traduce piu frequentemente in una prima diagnosi for-
male di depressione unipolare’$. Inoltre, concorrono alla mi-
sdiagnosi di DB problemi di diagnosi differenziale con altri
disturbi psichiatrici, quali i disturbi d’ansia, la schizofrenia e
i disturbi di personalita borderline e antisociale’. Con la re-
cente pubblicazione del DSM-V nel maggio 2013, la percen-
tuale di soggetti per i quali non viene erroneamente diagno-
sticato un DB si dovrebbe ridurre per la maggiore chiarezza
dei criteri diagnostici'®.

Il problema dell’abuso di sostanze ¢ di particolare impor-
tanza nell’ambito della popolazione di soggetti affetti da DB,
con una percentuale di abuso molto piu alta rispetto alla po-
polazione generale, nello specifico dal 21 al 54% dei sogget-
ti'l: tale dato si associa a una peggiore risposta al trattamen-
to e a un peggiore outcome clinico. Numerose sono le evi-
denze secondo le quali nei soggetti con DB (in circa il 60%)
I’abuso di sostanze preceda lo sviluppo della patologia con-
clamata. Cio pone I’accento sull’ormai certo ruolo dell’abu-
so di sostanze come fattore di rischio per lo sviluppo dei di-
sturbi mentali gravi'?.

L’eta di esordio dei DB ¢ fortemente associata a un’alta
morbilita e a una prognosi peggiore: un’eta di esordio preco-
ce ¢ associata a una piu alta percentuale di episodi depressi-
vi, ideazione suicidaria e binge drinking. Per il DB, studi re-
centi hanno riportato un’etd media di esordio di 24 anni®3.

I soggetti affetti da DB, per tutte le condizioni descritte,
spesso sperimentano sintomi per pitt di 10 anni prima che la
loro ipomania venga identificata®. Le cause di questa mi-
sdiagnosi sono diverse, incluse le difficolta di riconoscimento
di sintomi iniziali di ipomania che soprattutto in eta adole-
scenziale compaiono per primi. Inoltre, i pazienti ricercano
aiuto per la sintomatologia depressiva, mentre difficilmente
in una condizione di ipomania o mania hanno la percezione
di una condizione patologica, mostrando un insight scarso o
assente'>.

Negli ultimi 15 anni, il panorama scientifico ha visto emer-
gere un particolare interesse rispetto all’intervento precoce
nell’ambito delle psicosi affettive e non, con sforzi nazionali
e internazionali per riorganizzare i preesistenti servizi di sa-
lute mentale, crearne di specializzati e sviluppare un tratta-
mento appropriato per le psicosi all’esordio!®18,

Il primo episodio psicotico (PEP) & un significativo, a vol-
te catastrofico, evento per la salute degli individui che ne
vengono colpiti e dei loro congiunti. Dopo I’esordio, che di
solito si colloca durante ’adolescenza e nella prima eta adul-
ta, il disturbo psicotico, qualora non si intervenga tempesti-
vamente, progredisce, aumentano la probabilita della resi-
stenza sintomatologica al trattamento successivo, il ritardo
nello sviluppo delle competenze psico-sociali e la dipenden-
za lifetime delle persone affette ai servizi socio-sanitari di sa-
lute mentale!®20.

La maggior parte dei disturbi psicotici ¢ caratterizzata da
un periodo prodromico di funzionamento alterato e da una
sintomatologia attenuata prima della comparsa della com-
pleta espressione del disturbo?!. I clinici e i ricercatori hanno

nel tempo valorizzato queste osservazioni sulla fase prodro-
mica come potenzialmente importanti da una prospettiva
preventiva: se ’emersione del disturbo potesse essere rico-
nosciuta precocemente, il corso della malattia potrebbe esse-
re modificato. Tuttavia, i sintomi e i segni prodromici tendo-
no a essere non specifici’ e, pertanto, la rilevazione di queste
variabili con significato predittivo, risulta complessa con
un’elevata probabilita di esprimere diagnosi per casi falsi po-
sitivi.

Una lunga durata di psicosi non trattata (duration of un-
treated psychosis — DUP), cioe I'intervallo tra la comparsa
dei sintomi psicotici e il primo trattamento appropriato?, ¢,
inoltre, un predittore di scarso outcome gia al primo contat-
to con i servizi di salute mentale?’. Una DUP lunga, tuttavia,
& molto comune: una rassegna del 2011 ha riscontrato una
DUP media di oltre due anni; la gran parte degli studi con-
dotti nei servizi di salute mentale ha riportato una mediana
della DUP di oltre 6 mesi. I pazienti con una maggiore DUP
hanno mostrato una notevole resistenza al trattamento, un
esito clinico e funzionale peggiore, recidive piu frequenti e
una peggiore qualita di vita. La DUP sembra essere influen-
zata da diversi fattori, come il genere maschile, un esordio
precoce e graduale del disturbo e la comorbilita con ’abuso
di sostanze?. Nonostante i notevoli progressi effettuati nel-
I’ambito del trattamento con farmaci antipsicotici, I'outcome
funzionale, e non la sintomatologia, costituisce infatti la prin-
cipale fonte di scarsa qualita di vita®®.

Scopo del presente studio era la valutazione in una popo-
lazione di giovani al PEP dello spettro affettivo dell’eta di
esordio del disturbo e della DUP. In seconda istanza, abbia-
mo proceduto alla valutazione di esito, in termini di funzio-
namento globale, di tali giovani utenti afferiti presso un am-
bulatorio dedicato al disagio giovanile a due anni dal primo
contatto con il servizio.

METODI

Campione e setting

Tutti i giovani utenti sono afferiti consecutivamente al servizio
SMILE (Servizio per il Monitoraggio e Intervento precoce per la
Lotta agli Esordi della sofferenza mentale e psicologica nei gio-
vani), Unita Operativa Semplice (UOS) del Servizio Psichiatrico
Universitario Diagnosi e Cura (SPUDC) dell’Ospedale San Sal-
vatore dell’Aquila nel periodo dal giugno 2006 al settembre 2012.

Sono stati reclutati 57 utenti al PEP dello spettro affettivo se-
condo i seguenti criteri di inclusione: a) eta compresa tra 18 e 35
anni; b) diagnosi dello spettro affettivo secondo i criteri del DSM-
1V; ¢) esordio di sintomi psicotici negli ultimi 5 anni; d) assenza di
altri disturbi psichiatrici in comorbilita o patologiche organiche
maggiori. Sono stati esclusi utenti con ritardo mentale o non in
grado di fornire il consenso informato.

Tutti gli utenti reclutati hanno firmato un consenso informato
prima di esser sottoposti all’assessment iniziale e al successivo fol-
low-up, ricevendo, insieme ai familiari, una completa descrizione
dello studio e avendo la possibilita di porre delle domande o ne-
gare la partecipazione. Dei 57 utenti al baseline, 42 (74%) sono
stati disponibili (ricontattati telefonicamente) a essere di nuovo
sottoposti a una valutazione per il follow-up a due anni, registran-
do un drop-out del 26%.
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Assessment

L’assessment a TO ¢ stato effettuato da specialisti psichiatri
esperti al momento del primo colloquio (baseline), con I'impiego
degli strumenti psicometrici di seguito riportati.

e La Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders
(SCID-1)? & stata impiegata per formulare la diagnosi clinica.

e Per tutti gli utenti ¢ stata compilata una scheda contenente le
informazioni socio-demografiche (sesso, eta, stato civile, titolo
di studio, anni di scolarita, occupazione, sistemazione abitativa,
numero membri nucleo familiare) e i dati clinico-anamnestici
(familiarita psichiatrica, numero di ricoveri, di TSO, di tentati
suicidi, eta di esordio del disturbo, trattamento farmacologico,
psicoterapeutico e socio-familiare).

e Per la valutazione psicopatologica globale ¢ stata impiegata la
Brief Psychiatric Rating Scale-24 items (BPRS-24)%3, una sca-
la etero-valutativa. Prevede la valutazione sia di sintomi che il
paziente descrive sia di segni che I’esaminatore osserva. Il pe-
riodo di riferimento & I'ultima settimana. E costituita da 24 item
con punteggi che vanno da 1 (assenza del sintomo) a 7 (molto
grave). Da un’analisi fattoriale condotta su un campione di 250
utenti psichiatrici® sono stati identificati cinque cluster sinto-
matologici: “disorganizzazione” (sono inclusi gli item: 12 “com-
portamento bizzarro”, 13 “trascuratezza di sé¢”, 14 “disorienta-
mento”, 15 “disorganizzazione concettuale”) (range 4-28); “af-
fettivita negativa” (sono inclusi gli item: 1 “preoccupazioni so-
matiche”, 2 “ansia”, 3 “depressione”, 4 “rischio di suicidio”, 5
“sentimenti di colpa”, 22 “distraibilita”) (range 6-42); “sintomi
positivi” (sono inclusi gli item: 11 “insolito contenuto del pen-
siero”, 10 “allucinazioni”, 6 “ostilita”, 9 “sospettosita”) (range
4-28); “affettivita espansa” (sono inclusi gli item: 7 “umore ele-
vato”, 8 “grandiosita”, 21 “eccitamento”, 23 “iperattivita moto-
ria”) (range 4-28); “sintomi negativi”(sono inclusi gli item: 16
“affettivita appiattita”, 17 “isolamento emotivo”, 18 “rallenta-
mento motorio”) (range 3-21);

e La Symptom Check List 90 (SCL-90)3' & una scala di valutazio-

ne generale della psicopatologia basata sull’autovalutazione del

paziente. E costituita da 90 item che indagano I'eventuale pre-

senza di sintomi nella settimana precedente la compilazione. I 90

item, che hanno tutti risposte di tipo Likert a 5 livelli, fanno ca-

po a 10 fattori: 1) somatizzazione; 2) ossessivita/compulsivita; 3)

lita; 7) fobia; 8) psicoticismo; 9) paranoia; 10) disturbi del sonno.

11 punteggio va da 0 (assenza del sintomo) a 4 (massima gravita

del sintomo) e un valore superiore a 1 ¢ indice di patologia.

11 funzionamento globale del paziente (psicologico, sociale e la-

vorativo) ¢ stato valutato con la Valutazione Globale del Fun-

zionamento (VGF) con un punteggio che va da un minimo di 0

a un massimo di 100 (DSM-IV-TR).

e La valutazione dello stato di distress soggettivamente percepi-
to ¢ stata effettuata tramite 'impiego della General Health
Questionnaire-12 items (GHQ-12)*2. 1l test standardizzato & co-
stituito da 12 item, ciascuno dei quali valuta la presenza e la gra-
vita di un disagio mentale nelle ultime settimane, utilizzando
una scala a 4 punti (da 0 a 3). Il punteggio totale & compreso da
0 a 36: un punteggio <15 indica un normale livello di distress psi-
cologico, un punteggio compreso tra 15 e 20 rileva un livello
moderato di distress, mentre uno score >20 indica una condi-
zione patologica di distress.

La valutazione della DUP ¢ stata effettuata clinicamente at-
traverso una dettagliata intervista clinica con il paziente e il fami-
liare di riferimento. Sono stati valutati con molta attenzione i se-

gni prodromici e il momento in cui i sintomi positivi o negativi an-
dassero a inficiare il benessere del paziente per decidere I’esordio
del disturbo. La valutazione della DUP considera i sintomi positi-
vi (allucinazioni, deliri), sintomi negativi (apatia, anergia e anedo-
nia), sintomi affettivi (depressione, disforia, umore elevato, gran-
diosita, eccitamento, iperattivita motoria) e declino sociale (isola-
mento sociale, scarse relazioni interpersonali, perdita di interesse
lavorativo o scolastico)®. La valutazione temporale della DUP &
stata considerata in settimane di malattia.

Analisi statistica

Le caratteristiche socio-demografiche e cliniche degli utenti, la
DUP e il funzionamento globale al follow-up a due anni sono sta-
ti analizzati utilizzando lo Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), versione 17 (2008).

I punteggi alla VGF nei 2 tempi dell'intervento (TO, all’ingres-
so nello studio, e T1, al follow-up a 2 anni) sono stati analizzati con
I’ANOVA per misure ripetute.

RISULTATI
Caratteristiche socio-demografiche e cliniche

Le caratteristiche socio-demografiche del campione tota-
le al baseline sono riportate in Tabella 1.

Il campione ¢ costituito da 28 uomini e 29 donne, con
un’equa distribuzione fra i due generi, con eta media molto
giovane. La maggior parte del campione ha riferito di avere
una relazione stabile e di vivere con la famiglia di origine. I1
livello di istruzione medio in anni di scolarita ¢ piuttosto ele-
vato, con una media superiore ai 14 anni; quasi il 62% degli
utenti non ha un’occupazione. I1 51% del campione totale ha
riferito una familiarita psichiatrica.

Nella Tabella 2 sono riportate le caratteristiche cliniche de-
¢li utenti valutati al baseline. L’eta di esordio riferita ¢ molto
precoce, con una media di 20 anni. Nel campione totale, piut-
tosto elevata (di pitt di 2 anni), & la DUP (mediana 52 setti-
mane), con un esordio improvviso in pit del 70% dei casi. Ri-
spetto alle condotte di abuso, pit del 15% del campione rife-
risce abuso di alcol, mentre tale percentuale aumenta ulterior-
mente per 1’'uso di cannabis (23%) (Figura 1). 11 5%, invece, ri-
ferisce abuso di cocaina. Il 2% dei soggetti ha riferito prece-
denti tentativi di suicidio e un altro 4% problemi con la legge.

Confrontando gli utenti in base alla presenza o meno di
una familiarita psichiatrica (51% vs 49%), sono emerse dif-
ferenze statisticamente significative: i giovani utenti con fa-
miliarita psichiatrica presentavano un maggiore abuso di al-
col (p<0,000), cannabis (p<0,020), cocaina (p<0,000) e una
pitt lunga DUP (p<0,016).

Valutazione psicopatologica

La Figura 2 riassume i valori medi del campione per la va-
lutazione psicopatologica effettuata con la BPRS nei cluster
sintomatologici gia descritti.

Il punteggio medio totale della BPRS sul campione tota-
le & di 58,4 (+15,3).
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Tabella 1. Caratteristiche socio-demografiche del campione totale
(n=57)

Caratteristiche socio- Campione totale (n=57)

demografiche
Genere (M/F) 28/29
Eta media, anni (ds) 24,88 (5,1)
Anni di scolarita (ds) 14,59 (2,9)
Familiarita psichiatrica (%) 28 (51)
Stato civile (%)
Coniugato/a 12 (21,4)
Separato/a 1(1,8)
Relazione affettiva stabile 32 (62,5)
Single 8 (14,1)
Occupazione (%)
Disoccupato 35 (61,4)
Lavoro a tempo pieno 10 (17,5)
Lavoro part-time 6 (10,5)
Lavori saltuari 6 (10.,5)
Modalita abitativa (%)
Vive solo 5(9,1)
Vive con il coniuge 2 (3,60)
Vive con coniuge e figli 2(3,6)
Vive con la famiglia di origine 46 (83,6)
Missing 2 (3,5)

Tabella 2. Caratteristiche cliniche del campione totale (n=57)
Campione totale (N=57)
20,94 (5)

120,9 (133,9)

Caratteristiche cliniche
Eta media di esordio, anni (ds)
DUP, media settimane (ds)
Tipo di esordio (%)

Graduale 15 (27.8)
Improvviso 39 (72,2)
Missing 3(5,3)
Valutazione funzionamento 63,42 (13,6)
globale (VGF) (ds)

Pregressi tentati suicidi (%) 1(1,8)
Problemi con la legge (%) 4(7,3)

Non sono emerse differenze statisticamente significative
nelle dimensioni della BPRS tra uomini e donne e rispetto
alla presenza di una familiarita psichiatrica.

La Figura 3 riporta i valori medi delle dimensioni psico-
patologiche valutate con 1’'SCL-90 sul campione totale. Il
campione mostra punteggi al di sopra dei cut-off dei valori
normali, corretti per eta e scolarita, in tutte le dimensioni
dell’SCL-90. In relazione al genere, sono state rilevate diffe-
renze statisticamente significative solo nella dimensione del-
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Figura 1. Abuso di sostanze nel campione totale (n=57).
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Figura 2. Punteggi dei cluster della BPRS nel campione di studio.
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Figura 3. Punteggi dimensioni SCL-90 per il campione totale rispet-
to ai valori normali per eta e scolarita.

la “somatizzazione” (p=0,004) con punteggi medi maggiori
per le donne. Non sono state riscontrate differenze statistica-
mente significative al’'SCL-90 in relazione alla familiarita
psichiatrica.

Il punteggio medio al GHQ-12 rispetto al grado di di-
stress soggettivamente percepito & di 26,48 (+6,7; range 6-
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35):11 96% dei soggetti inclusi nello studio riporta un valore
al di sopra del cut-off (>15), evidenziando un livello di di-
stress elevato. Il range maggiormente rappresentato, con una
percentuale dell’86%, ¢ quello compreso tra 15 e 20, cio¢ un
livello di distress patologico.

Non sono presenti differenze statisticamente significative
nel punteggio medio del GHQ-12 né in base al genere, né per
la familiarita psichiatrica riferita.

Per quanto riguarda il funzionamento globale dei 57 uten-
ti al PEP al momento del primo contatto presso lo SMILE,
indagato con la VGF, il valore medio nel campione totale ¢ di
63,42 (£13,6; range 30-95), rilevando un discreto funziona-
mento globale con sintomi moderati.

Funzionamento globale al follow-up

Alla valutazione di follow-up dopo 2 anni, il valore medio
della VGF sul campione di soggetti (n=42) che si & reso di-
sponibile & stato di 74,57 (+13,5). AI’ANOVA per misure ri-
petute per il fattore tempo (TO e T1), & stato rilevato un mi-
glioramento statisticamente significativo nel funzionamento
globale a T1 (ANOVA per misure ripetute: F=25,548;
df=1,50; p=0,05) (Figura 4). Inoltre, & stato rilevato un trend,
statisticamente non significativo, presumibilmente per la bas-
sa numerosita del campione, di pii marcato miglioramento
per i giovani utenti con meno di 6 mesi di DUP (n=9, 21%
del campione) rispetto a giovani con pitt di 6 mesi di DUP
(n=33) (Figura 4).

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Scopo del presente studio ¢ stata la valutazione di funzio-
namento globale di un campione di giovani pazienti al primo
episodio psicotico dello spettro affettivo a distanza di due
anni dal primo accesso al servizio SMILE.

I nostri risultati, su una popolazione di giovani che ha ri-
chiesto aiuto presso lo SMILE, rilevano che a distanza di 2
anni tutti i gli utenti mostrano un miglioramento del funzio-
namento globale.

90
80
70
60
50
40
30
20
10

78,75

68,38

57,19

VGF T1

DUP
>6 mesi

VGF TO

[l Campione
totale

W DUP
<6 mesi

Figura 4. Andamento nel tempo alla VGF nel campione totale.

Uno degli scopi principali del nostro lavoro ¢ stato lo stu-
dio del ritardo diagnostico dell’esordio nello spettro affetti-
vo, confermando i dati della letteratura pil recente poiché,
in media, la presa in carico presso il servizio SMILE ¢ stata
preceduta da un periodo di piu di 2 anni di DUP (120,9 set-
timane). Questo rappresenta un lungo periodo durante il
quale, ancorché la malattia non sia stata riconosciuta, gli in-
dividui affetti hanno sperimentato una fase prodromica da
un punto di vista sia sintomatologico sia funzionale. Nel cam-
pione emerge un dato molto interessante e poco indagato: il
grado di disagio legato alla condizione psicopatologica ¢
molto elevato, dovuto probabilmente al vissuto soggettivo
del giovane utente che riconosce cambiamenti in senso ne-
gativo di alcuni aspetti della sua vita, ma che magari sono per
lui stesso, cosi come per il clinico, di difficile definizione.
Questa considerazione ¢ supportata da una percentuale del
96% del campione studiato che riferisce un grado di disa-
gio/distress patologico (GHQ=15).

Recenti rassegne e meta-analisi hanno sottolineato il rap-
porto tra la durata di malattia non trattata e I'outcome fun-
zionale, relazione che sembra essere di peso importante, in-
dipendentemente dalla presenza o meno di tutti gli altri fat-
tori che nel tempo si sono rivelati predittori di esito®. Tutta-
via, ¢ ben noto come molti sintomi e una quota importante
di deficit del funzionamento globale e sociale si sviluppino
proprio durante la fase prodromica che precede I'insorgenza
del primo episodio psicotico, e la loro identificazione a tut-
t’oggi rappresenta un importante e contingente problema di
ordine clinico e quindi sociale®.

Anche le caratteristiche socio-demografiche e cliniche del
nostro campione sono in linea con quelle descritte in lettera-
tura: i nostri utenti sono, infatti, giovani che pur avendo un li-
vello di scolarita elevato, sono per piu del 60% disoccupati,
con una relazione affettiva stabile, ma ancora inseriti nel-
I’ambiente della famiglia di origine. Cio sottolinea, gia nella
fase iniziale del disturbo, una severa compromissione delle
competenze socio-lavorative’.

Tra i dati piu sorprendenti del nostro studio ci sono stati
quelli legati all’analisi dei soggetti con e senza una familiarita
psichiatrica. In merito, la letteratura pill recente’® sottolinea
I'importanza della familiarita per un disturbo psicotico poiché
considerato fattore correlato a una piu giovane eta di esordio,
di rischio, ma non associato alla DUP. Nel nostro campione la
familiarita psichiatrica ¢ stata riferita da piu della meta dei
giovani: per loro ¢ stata rilevata una maggiore condotta di
abuso di tutte le sostanze prese in esame (alcol, cannabis, co-
caina) e una DUP pitl elevata rispetto a chi invece non riferi-
sce una familiarita (144 sett vs 90 circa). Tale risultato, oltre a
non confermare i dati della recente letteratura, sembra porre
l’attenzione sulla mancata educazione rispetto ai disturbi
mentali anche e soprattutto tra le famiglie che presentano pa-
tologie psichiatriche, nell’ambito delle quali forse si riscontra
una tendenza alla negazione del disturbo mentale a causa del-
l’attuale e purtroppo persistente atteggiamento stigmatizzan-
te e auto-stigmatizzante®.

Il follow-up a due anni ha registrato un miglioramento
statisticamente significativo nel funzionamento globale del
campione alla VGF, mostrando un trend rispetto a un mi-
gliore outcome per i giovani utenti con una DUP inferiore a
6 mesi, pur senza vantaggi statisticamente significativi per ta-
le sottogruppo di utenti. Questo ¢ un risultato comunque po-
sitivo per il servizio poiché la presa in carico sembra aver in-
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L’esordio del disturbo affettivo

fluenzato la storia naturale della malattia in termini di inter-
vento sul declino funzionale, attraverso trattamenti struttu-
rati di problem-solving, social-skills training e alfabetizzazio-
ne cognitivo-emotiva, oltre a un appropriato trattamento psi-
cofarmacologico.

Presumibilmente i risultati, ottenuti attraverso il lavoro
svolto dall’équipe del servizio SMILE diretto dal prof. Massi-
mo Casacchia e coordinato dal prof. Rocco Pollice, sono in
parte ascrivibili alla piu agile accessibilita del servizio e alla
sua importante destigmatizzazione. In questo senso, sono stati
numerosi i programmi di sensibilizzazione ed educazione alla
salute mentale promossi, negli ultimi anni, dal Servizio Psi-
chiatrico Universitario di Diagnosi e Cura a direzione univer-
sitaria e dal servizio SMILE nell’ambito delle scuole e della
medicina generale, che hanno facilitato il contatto dei giovani
utenti con il servizio, permettendo una buona identificazione
dei sintomi in fase prodromica, troppo spesso attribuiti a pro-
blematiche comportamentali o temperamentali dovute all’eta
adolescenziale e come tali non trattati.

I limiti dello studio sono rappresentati dalla limitata per-
centuale di utenti che hanno effettuato a due anni il follow-
up e dalla mancanza di un gruppo di controllo.

Sono numerosi gli studi che hanno valutato la DUP, I’eta
di esordio, la psicopatologia, le condotte di abuso nell’ambi-
to dei FEP nell’ambito della schizofrenia, mentre rimane po-
co indagato lo spettro affettivo. I nostri risultati sottolineano
I'importante ruolo della familiarita psichiatrica e conferma-
no la bonta di un intervento precoce che vada a limitare le
note conseguenze negative sul funzionamento globale di una
prolungata DUP. I nostri risultati, quindi, hanno implicita-
mente sottolineato, oltre al gia noto indicatore rappresenta-
to dall’elevato numero di prestazioni annuali effettuate pres-
so lo SMILE e della sua utilita clinica®, I'importanza della
presenza di un servizio specializzato di provata efficacia che
sia di rapido e agevole accesso, con I’obiettivo dell’identifi-
cazione e il trattamento precoce dei disturbi mentali gravi su
una popolazione di giovani utenti.
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