
Problemi	psichiatrici	e	disagio	
psichico	

6	incontri		
tra	il	29	aprile	e	il	24	giugno	

+	1	incontro	di	simulazione	con	
2	simulazioni	complesse	
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ObieBvi	specifici-competenze	

•  Migliorare	le	capacità	diagnosFche	e	di	
gesFone	di	pazienF	con	grave	disagio	psichico	
in	caso	di	depressione	e	psicosi,		ma	anche	di	
pazienF	con	disturbi	minori	affeB	da	
malessere	quoFdiano	(nevrosi).		

•  Migliorare	la	propria	conoscenza	degli	
psicofarmaci	ed	il	relaFvo	correNo	uso	
(autoformazione)	
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ContenuF	e	arFcolazione	del	percorso	

•  Storia	della	psichiatria	e	dell'isFtuzionalizzazione	
del	disagio	psichico	e	della	devianza:	perché	e	
quando	la	psichiatria	è	diventata	una	disciplina	
autonoma	in	ambito	medico;	rapporto	tra	
devianza	ed	isFtuzionalizzazione	della	devianza;	i	
cambiamenF	in	Europa	e	in	Italia	nell�ulFmo	
secolo	

•  l�approccio	non	medico	nell�esperienza	di	Valle	
Aperta(Val	di	Cembra	TN):	l�anFpsichiatria	
incarnata	nel	territorio.		

	
NOTA:	quesF	moduli	vengono	effeNuaF	nella	sede	di	Valle	Aperta	
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ContenuF	e	arFcolazione	del	percorso	

•  ansia,	depressione,	psicosi	e	problemi	di	
classificazione	e	competenze	del	MMG	–	
prima	parte	

•  ansia,	depressione,	psicosi,	rapporF	con	il	
servizio	pubblico	e	competenze	del	MMG	–	
seconda	parte	

•  psicoterapie	e	psicofarmacologia	(nozioni)	
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Psichiatria	e	disagio	psichico		
in	MG	

Teorie	in	uso.	
La	prima	lezione	

29.04.15	
	

3°	anno	
Corso	2012	-	2015	
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Le	storie		
•  Domenica	sera	20,30	arriva	in	GM	una	paziente	della	comunità	

“XXXXX”.	Ha	sempre	vissuto	li.	Ha	schizofrenia.	Lì	ci	sono	solo	2	
operatori	su	tre	piani.	Le	persone	entrano	ed	escono	liberamente	
dalla	struNura.	La	signora	(38	anni)	sta	bene	quando	è	in	PS	a	xxx	e	
per	questo	ingerisce	e	si	introduce	negli	orifizi	oggeB	per	accedere	
al	PS.	

•  ERRORE:	“tu	stai	bene,	per	andare	in	PS	si	deve	star	male”	
•  Mentre	la	doNoressa	sta	lavorando	al	PC	apre	l’armadio	dei	

farmaci.	ColluNazione.	Arriva	l’altra	doNoressa	in	aiuto.	Arriva	
anche	l’operatore.	

•  Fiala	di	Talofen	im	
•  Si	concorda	che	X	torna	a	piedi	al	maso,	lei	davanF,	l’operatore	e	la	

doN.ssa	dietro.	
•  Passa	un’auto	e	si	buNa	soNo:	l’auto	andava	ai	20	all’ora	non	si	fa	

nulla,	ma	a	quel	punto	…	
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Le	storie	
•  (caso	noto	all’aula)	In	GM	paziente	(50	anni)	con	disturbo	

ossessivo-compulsivo	che	chiama	spesso	la	GM.	Io	abitualmente	
andavo,	gli	altri	colleghi	no.	Lui	aveva	acquisito	un	po’	di	fiducia.	
Lavava	per	ore	la	bocca.	Telefona	la	mamma:	il	figlio	è	soNo	la	
doccia	da	8	ore	usando	boBglie	di	detergente.	Erano	già	arrivaF	i	
vicini	di	casa	e	i	parenF.		

•  Vado,	anche	se	non	era	per	me	la	sera	giusta,	ero	molto	nervosa.	
L’acqua	usciva,	mi	sono	sollevata	i	pantaloni	e	con	tono	aggressivo	
ho	ingiunto	a	XX	di	aprire	la	porta.	Ha	aperto	subito.	Entro	e	chiudo	
il	rubineNo,	gli	ingiungo	di	uscire.		

•  La	terapia:	alla	fine	della	discussione	ho	buNato	le	pillole	
direNamente	in	bocca	

•  FaNo	una	fiala	di	EN	
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Le	storie	

•  Paziente	psichiatrico	grave	distrugge	la	sala	
d’aNesa	della	stazione.	

•  Tenta	di	sfondare	la	porta	della	GM	inseguito	
da	carabinieri	e	infermieri	

•  Si	calma	e	va	in	PS:	lo	psichiatra	lo	fa	scappare	
di	nuovo	dalla	GM	decidendo	un	TSO.	

•  La	GM	deve	andare	in	PS	per	ascoltarlo.	
•  Lui	acceNa	di	essere	ricoverato,	ma	
accompagnato	dalla	GM	in	ambulanza	
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Problemi	di	gesFone	

•  Rifiuto	del	paziente	
•  La	violenza		
•  L’ansia	del	contesto	
•  GesFre	gli	operatori	coinvolF	
•  Trovare	le	risorse	di	rete	
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Problemi	di	competenza	e	di	ruolo	

•  Nell’urgenza	NON	ricerca	della	diagnosi		
•  Diagnosi	(con	approccio	biografico)	in	
situazioni	non	urgenF	

•  Invio	
•  Richiesta	di	aiuto:	chi?	
•  Costruzione	rete	
•  Conoscenza	dei	farmaci	
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ImpaNo	personale	(emoFvo)	

•  Sgradevolezza	della	persona	
•  FasFdio	(necessità	di	tempo)	
•  Paura	
•  Violenza		
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StrumenF	uFli	(praFca	olisFca)	

•  Essere	fuori	dalla	cerchia	isFtuzionale	
•  Ascolto	
•  Riconoscere	dignità	al	paziente	(“sono	
arrabbiata”)	

•  Uso	della	conoscenza	
•  Uso	della	relazione	
•  Uso	degli	elemenF	biografici	
•  I	farmaci	
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GESTIONE	 COMPETENZA	E	

RUOLO	

IMPATTO	

PERSONALE	

STRUMENTI	UTILI	

Il	rifiuto	del	pz	 Diagnosi	in	
situazioni	non	
urgenF	

Paura	 Uso	della	conoscenza	

La	violenza	
	

Diagnosi:	non	
necessaria	
nell’urgenza	

Violenza		 Uso	degli	elemenF	
biografici	

GesFre	gli	operatori	
sanitari	
	

Invio		 Sgradevolezza	
della	persona	

Uso	della	relazione	

L’ansia	del	contesto	 Contenere	l’ansia	 	FasFdio		 Ascolto		

Il	contesto	come	
risorsa	:	LA	RETE	
	

Chiedere	aiuto:	a	
chi?	

Tempo	dilatato	 Riconoscere	dignità	al	
paziente	(“sono	
arrabbiata”)	

Costruzione/
conoscenza	della	
rete	

Essere	fuori	dalla	cerchia	
isFtuzionale	
	

Conoscenza	dei	
farmaci		

Farmaci		



Valle	Aperta	
22	maggio	2015	
Anno	2012	-	2015	
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La	comunità	di	Valla	Aperta,	dove	docenF	e	discenF	hanno	trascorso	una	intera	giornata	come	
ospiF,	è	situata	in	TrenFno,	una	casa	in	mezzo	ai	boschi	della	Valle	di	Cembra.	L'Associazione	–
reNa	dal	volontariato	-	promuove	l'integrazione	sociale	di	persone	in	stato	di	sofferenza	mentale,	
offre	il	proprio	servizio	a	soggeB	che	a	causa	del	disagio	psichico	vivono	forme	di	
disadaNamento	e	di	emarginazione	sociale.	A	tal	fine	Valle	Aperta	si	propone	di	aiutare	la	
persona	sofferente	a	convivere	meglio	con	se	stessa	e	con	la	sua	malaBa,	ma	anche	con	i	
familiari	e	con	il	contesto	sociale.	
Tali	obieBvi	vengono	perseguiF	principalmente	offrendo	agli	pazienF	periodi	di	vacanza	(2	
seBmane)	durante	i	quali	l’approccio	alla	persona	è	basato	sull’accoglienza	e	su	una	
metodologia	ludica.	Il	gioco	come	strumento	per	promuovere	e	migliorare	le	relazioni	e	gli	
incontri.	



Storia	della	psichiatria	

È	una	triste	storia		
Il	più	grande	crimine	perpetrato	da	uomini	
contro	uomini.		

Nei	secoli	i	pazienF	psichiatrici	sono	staF	
perseguitaF.	SopraNuNo	le	donne.		

UlFmo	rogo	del	1796	in	Polonia.	
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1600	gli	isFtuF	della	non	ragione	

contemporaneamente	i	maB	venivano	mostraF	
in	gabbie	nei	mercaF	come	monito	a	chi	osasse	
abbandonare	la	reNa	via	
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Negli	ospedali	psichiatrici	nessuno	arrivava	
oltre	i	40	anni	perché	vivevano	in	
condizioni	assolutamente	disumane,	
tanFssime	persone	tuNe	legate	senza	
igiene.	
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1790	nasce	il	manicomio	

È	il	primo	tentaFvo	di	cura	del	malato	di	mente.	
Quindi	il	manicomio	nasce	con	buoni	intenF.	
Nasce	il	“traNamento	morale”:	iniziaFve	per	
rieducare	le	persone	alla	convivenza	civile,	il	
lavoro	e	il	rispeNo	reciproco.	Pinel	quasi	annulla	
le	contenzioni.	Rinasce	quindi	la	nosografia	
psichiatrica.	Nosografia	che	era	già	stata	
descriNa	da	Ippocrate	per	certe	malaBe	in	
modo	molto	perFnente	(es.	l’isteria).	
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•  Nell’oNocento	in	Europa	nascono	ovunque	i	
manicomi.	In	una	prima	fase	c’era	una	forte	
aNenzione	ad	umanizzare	l’assistenza,	ma	poi	
tornarono	ad	assomigliare	a	ciò	che	erano	
prima,	agli	isFtuF	della	non	ragione.	

•  Gli	psichiatri	cominciarono	a	pensare	che	non	
valeva	la	pena	stare	a	cercare	di	capire	il	
malato,	ma	era	meglio	chiudersi	in	laboratori	
e	sezionare	cervelli.	
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Il	manicomio	è	funzionale	alla	società	
•  Serve	a	tenere	segregaF	i	soggeB	non	voluF.	
•  	La	psicoanalisi	non	ha	influito	nulla	sul	
desFno	degli	ammalaF	negli	ospedali	
psichiatrici.		

•  Il	manicomio	ha	una	forza	sua	intrinseca	

enorme	e	mostrare	con	il	pensiero	e	la	
riflessione	che	ci	sono	modi	migliori	non	serve	
e	non	sconfigge	questa	forza.	
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Leggi		
•  L’Italia	è	l’ulFmo	stato	a	legiferare	sul	manicomio	
nel	1904.	Legge	che	è	rimasta	in	vigore	fino	al	
1978.	

•  Legge	180	nel	1978	
 

La	più	grande	rivoluzione		
non	violenta	italiana	

	è	stata	quella	psichiatrica.	
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P…..		 M….	

A…......	 G…...	

A…..			
M…..	
	

POMERIGGIO:		
gli	ospiF	tra	diagnosi	e	terapie	

R….	
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Mi presento 
				Abito a Perzen; All’Ospedale. Durante il giorno. Mi 

faccio la doccia. E dopo la doccia mi alzo; E quando 
cammino; per il corridor; prendo; la maniglia; della 
porta verde; e cammino; E poi entro dalla porta verde 
in refettorio; e poi entro nella porta; verde e cammino 
avanti; per il refettorio; E vado a camminare  sul; 
corridore poi cammino avanti; sulle piazzole; Poi 
passo coi piedi e le scarpe; E poi cammino sul 
pavimento e poi cammino; E poi mi avvicino alla porta; 
Con un passo; e poi mi avvicino alla porta verda; E 
con il braccio; e la mano; la maniglia; della porta … 

S.T. 
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Se	penso	che	quelle	sono	le	stesse	persone	che	
chiamano	o	si	recano	in	guardia	medica	a	tuNe	
le	ore	del	giorno	e	della	noNe	con	
quell'angoscia,	quell'	ansia	irrefrenabile,	con	
l'idea	che	sarebbe	meglio	morire	mi	viene	da	
pensare	che	in	qualche	modo	siamo	
colpevoli	della	loro	malaBa.	
Appena	li	vediamo	entrare	in	ambulatorio	
cerchiamo	subito	di	classificarli	come	"malaF	
psichiatrici	con	diagnosi	di......"	;	chiediamo	che	
terapia	prendono,	pensiamo	che	magari	non	è	
quella	giusta....e	riusciamo	solo	ad	aggiungere	
qualche	goccia	in	più	dei	soliF	medicinali	e	poi	
pensiamo......	"tanto	sono	pazzi"....	
QuanF	di	noi	penserebbe	mai	che	il	malato	
psichiatrico	che	entra	nei	nostri	ambulatori	
abbia	bisogno	di	vivere	in	uno	spazio	dove	tuB	
lo	rispeBno,	di	ascoltare	o	suonare	della	
musica,	di	dipingere,	di	parlare	con	una	capra,	
di	nuotare	per	stare	bene	con	se	stesso	e	per	
ritrovare	un	po'	di	pace...	
"Valle	aperta"	accoglie		quesF	uomini	e	queste	
donne	ascoltandoli	e	valorizzandoli.	
Ho	avuto	l'impressione	che	quelle	persone	
fossero	davvero	felici	e	fiere	di	raccontare	le	
loro	storie	e	di	vivere	in	quella	valle.		
L'obieBvo	del	medico	è	spesso	quello	che	di	
"ricreare"	dei	sani	di	mente	ma	forse,		se	
cercassimo	di	accompagnare	queste	persone	
verso	una	stabilità,	nel	loro	mondo,	nella	loro	
valle,	nel	loro	mare,	nella	loro	dimensione,	
forse	allora	saremmo	davvero	uFli	a	qualcuno.	
I.F.	
		
		

Grazie	ancora	per	la	bellissima	giornata!	L'esperienza	alla	Valle	
Aperta	era	bellissima!	È	un	posto	di	vera	accoglienza	per	tuNe	le	
persone	che	cercano	un	rifugio	un	abbraccio	sincero	lontano	dal	
loro	disaggio.	Le	persone	con	un	disaggio	psichico	trovano	li	una	
vera	famiglia	che	li	segue	e	li	aiuta	con	chiacchierate,	tante	aBvità	
ricreaFve	è	davvero	un	vero	sollievo	una	vacanza!	ComplimenF	per	
tuNa	l'equipe	per	il	lavoro	meraviglioso	che	svolge.	
Personalmente	anche	io	essendo	li	ho	senFto	il	calore	delle	
persone	che	ci	lavorano	mi	ha	dato	davvero	una	sensazione	di	
benessere	vi	ringrazio	che	ci	avete	faNo	conoscere	questa	realtà	
Grazie	di	cuore		
K.S.	



Sartori	-	Valcanover	2015	

La	giornata	ci	ha	consenFto	di	rifleNere	sul	campo	riguardo	al	
disagio	psichiatrico.	La	prospeBva	era	chiara:	avere	la	possibilità	di		
stare	un	giorno	insieme	agli	ospiF		della	casa	condividendo	i	
momenF	di	convivialità	(come	il	pranzo)	in	modo	spontaneo	e	
conoscere	la	storia		della	associazione,	il	suo	progeNo	e	metodo	di	
lavoro	in	ambito	psichiatrico.	Ci	siamo	confrontaF	tra	di	noi	sui	
nostri	discorsi	e	incontri	con	le	persone		ospitate	e	con	il	direNore	
della	struNura	che	ci	ha	mostrato	nei	deNagli	il	lavoro	che	
svolgono.	
E’	stato	molto	interessante	vedere	come	ci	sia	uno	spazio	e	un	
luogo	come	questa	Valle	Aperta	per	periodi	di	vacanza	ricreaFva,	
di	aBvità	ludica	e	per	questo	uFle	a	far	meNere	in	gioco	in	modo	
autenFco	i	partecipanF.	Inoltre	l’ambiente	“selvaFco”	e	circondato	
da	bosco,	F		porta	a	un	contaNo	subito	direNo	con	la	natura	del	
posto	e	anche	gli	animali	in	giardino	fanno	parte	integrante	della	
compagnia.	
A.C.	
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Salve	a	tuB!	
Scrivo	per	fare	un	breve	resoconto	della	giornata	che	abbiamo	passato	insieme	a	Valle	Aperta	
ed	esprimere	la	mia	soddisfazione.	
Ho	trovato	l'esperienza	estremamente	interessante:	al	nostro	arrivo	gli	ospiF	erano	
momentaneamente	assenF	perché	occupaF	in	una	delle	loro	aBvità	sporFve	programmate,	
quindi,	in	aNesa	del	loro	rientro,	siamo	staF	accolF	dal	responsabile	della	struNura	Giorgio	che	ci	
ha	dato	il	benvenuto	e	presentato	la	struNura.	
TuNo	mi	è	apparso	estremamente	curato	ed	organizzato,	nulla	è	lasciato	al	caso	ed	ogni	spazio	
ha	una	sua	funzione	dedicata	alle	esigenze	degli	ospiF	o	modellata	in	base	alle	loro	richieste	ed	
alle	esperienze	maturate	nel	tempo.	La	struNura	porta	in	sé	i	segni	della	sua	lunga	ed	
interessante	storia	ed	oggi	le	prime	parole	che	mi	vengono	in	mente	per	riassumerne	l'essenza	
sono:	accoglienza,	rispeNo	e	professionalità.	Ed	è	così	che	siamo	staF	accolF	anche	noi	visitatori	
dagli	ospiF	stessi	della	residenza.	Al	loro	rientro,	infaB,	la	nostra	giornata	è	proseguita	in	loro	
compagnia	durante	un	piacevole	pranzo	in	cui,	in	realtà,	sono	staF	loro	ad	accoglierci	facendo	
presto	scomparire	ogni	Fmore	ed	insicurezza.	
Ognuno	di	loro	è	stato	estremamente	compito,	educato	ed	ospitale.	Ci	hanno	raccontato	le	loro	
storie,	meno	fortunate,	ma	alla	fine	non	tanto	diverse	da	quelle	di	qualsiasi	altra	persona	e	di	
come	amino	tornare	negli	anni	a	Valle	aperta.	La	cosa	non	mi	stupisce	affaNo:	la	stessa	
piacevole	sensazione	è	rimasta	anche	in	noi	visitatori.	Dovrebbero	esistere	più	struNure	di	
questo	Fpo	e	su	di	esse	si	dovrebbe	invesFre	anche	aprendole	più	spesso	agli	ospiF,	alle	visite,	
alla	popolazione	come	è	stato	per	noi.	Solo	una	esperienza	come	la	nostra	di	una	giornata	in	
"piena	integrazione"	a	Valle	Aperta	può,	infaB,	seriamente	far	comprendere	l'importanza	di	una	
struNura	come	questa	e	del	suo	operato	per	la	società.		
L.S.	
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Se	penso	che	quelle	sono	le	stesse	persone	che	chiamano	o	si	recano	in	guardia	
medica	a	tuNe	le	ore	del	giorno	e	della	noNe	con	quell'angoscia,	quell'	ansia	
irrefrenabile,	con	l'idea	che	sarebbe	meglio	morire	mi	viene	da	pensare	che	in	qualche	
modo	siamo	colpevoli	della	loro	malaBa.	
Appena	li	vediamo	entrare	in	ambulatorio	cerchiamo	subito	di	classificarli	come	
"malaF	psichiatrici	con	diagnosi	di......"	;	chiediamo	che	terapia	prendono,	pensiamo	
che	magari	non	è	quella	giusta....e	riusciamo	solo	ad	aggiungere	qualche	goccia	in	più	
dei	soliF	medicinali	e	poi	pensiamo......	"tanto	sono	pazzi"....	
QuanF	di	noi	penserebbe	mai	che	il	malato	psichiatrico	che	entra	nei	nostri	
ambulatori	abbia	bisogno	di	vivere	in	uno	spazio	dove	tuB	lo	rispeBno,	di	ascoltare	o	
suonare	della	musica,	di	dipingere,	di	parlare	con	una	capra,	di	nuotare	per	stare	bene	
con	se	stesso	e	per	ritrovare	un	po'	di	pace...	
"Valle	aperta"	accoglie		quesF	uomini	e	queste	donne	ascoltandoli	e	valorizzandoli.	
Ho	avuto	l'impressione	che	quelle	persone	fossero	davvero	felici	e	fiere	di	raccontare	
le	loro	storie	e	di	vivere	in	quella	valle.		
L'obieBvo	del	medico	è	spesso	quello	che	di	"ricreare"	dei	sani	di	mente	ma	forse,		se	
cercassimo	di	accompagnare	queste	persone	verso	una	stabilità,	nel	loro	mondo,	nella	
loro	valle,	nel	loro	mare,	nella	loro	dimensione,	forse	allora	saremmo	davvero	uFli	a	
qualcuno.	
I.F.	
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IL	PRE-GIUDIZIO	
	

•  SFamo	affrontando	un	percorso	sulla	depressione	
•  Il	faNo	che	venga	da	noi	è	una	richiesta	d’aiuto	
•  È	un	poeta	famoso:	se	si	suicida	cosa	succede	a	me?	
•  Se	non	è	un	poeta	famoso,	ma	una	casalinga?	
•  Ha	senso	fare	domande	sul	contesto	sociale	a	un	
poeta	maledeNo?	E	sulla	famiglia?	

•  Forse	ha	un	soBle	piacere	a	esprimere	quesF	
senFmenF.	ANenzione	che	ciò	non	esclude	il	rischio	
suicidario	

•  Metodo	di	indagine:	classico	da	DSM?		
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		LA	PROPOSTA	DEL	PAZIENTE	

•  Perché	il	paziente	è	venuto	da	me?	Domanda	
esplicita	

•  Su	quale	piano	si	pone	il	paziente?	Come	
vengo	influenzato	dal	piano	su	cui	si	pone	il	
paziente?	
– Biomedico	
– Sociale	
– Familiare	 Sartori	-	Valcanover	2015	



IL	CONTESTO	

•  Difficile	calare	nella	realtà	odierna	i	contenuF	di	un	
poeta	degli	inizi	900	

•  L’approccio	può	essere	alla	poesia	o	ad	un	paziente	
che	porta	a	voce	gli	elemenF	contenuF	nella	poesia	

•  La	socialità	è	assolutamente	parFcolare,	molto	
vivace,	piena	di	interazioni	con	arFsF	“maledeB”	
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Azioni		

	
•  Diagnosi	differenziale	con	patologia	
neurologica:	fare	RMN	cerebrale	

•  La	relazione	che	si	instaura	nel	qui	ed	ora	con	
il	paziente	guida	la	decisione	clinica	di	
inquadramento	diagnosFco	e	decisione	
terapeuFca	
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DOMANDE		X	CAPIRE	 DOM.	X	TROVARE	

SOLUZIONI	

FATTORI	DI	CONTESTO	 AZIONI	

Pensiero	corrente?	O	
poeFco?	SOFFRE?	

Cosa	da	piacere?	 Famiglia?	Solo?	 Terapia	farmacologica	
(legata	alle	risposte)	

Da	quanto	tempo?	Come	
sta	oggi?	

Qualcosa	in	parFcolare	
che	vorrebbe	fare?	

Lavoro?	 Gruppo	di	auto	mutuo	
aiuto	

L�evoluzione	nella	
giornata	

Terapia:	ev.	rivalutarla	 Amici?	esce	di	casa?	 Colloquio	anche	nostro	

Sonno/appeFto/ritmo	di	
aBvità	quoFdiana		

Sente	bisogno	di	trovare	
una	soluzione?	

Supporto	psicologico	

Già	in	terapia?	 Possiamo	trovare	
qualcosa	insieme	per	
aiutarlo?	

Invio	allo	psichiatra?	

Episodi	in	passato?	
EVENTO	SCATENANTE?	

Ha	pensato	di	parlarne	
con	qualcuno/ne	ha	
parlato?	

Quale	l�effeNo	della	
scriNura?	Ev	consigliarlo	

Uso	di	sostanze?	

La	poesia	è	un	messaggio	
per	gli	altri?	

SUICIDIO?	

Nessuna	speranza?	Via	
d�uscita?	
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Supporto	diagnosFco		

Sartori	-	Valcanover	2015	

	
	

	



Supporto	diagnosFco:	Disturbo	disFmico	(DSMIV-TR)		
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	Disturbo	disGmico	–	DSMIV-TR	

	
A.	 Umore	 depresso	 per	 la	 maggior	 parte	 del	 giorno,	 quasi	 tuB	 i	 giorni,	 come	 riferito	 dal	
soggeNo	ed	osservato	dagli	altri,	per	almeno	2	anni.	
	Nota.	Nei	bambini	e	negli	adolescen/	l'umore	può	essere	irritabile,	e	la	durata	deve	essere	di	
almeno	1	anno.	
	
B.	Presenza,	quando	depresso,	di	due	(o	più)	dei	seguenF	sintomi:	
1) 		scarso	appeFto	o	iperfagia	
2) 		insonnia	o	ipersonnia	
3) 		scarsa	energia	o	astenia	
4) 		bassa	autosFma	
5) 		difficoltà	di	concentrazione	o	nel	prendere	decisioni	
6) 		senFmenF	di	disperazione	
	
C.	Durante	i	2	anni	di	malaBa	(1	anno	nei	bambini	e	negli	adolescenF)	la	persona	non	è	mai	
stata	priva	dei	sintomi	di	cui	ai	Criteri	A	e	B	per	più	di	2	mesi	alla	volta.	
	
D.	Durante	 i	 primi	2	 anni	di	malaBa	 (1	anno	nei	bambini	 e	negli	 ado-lescenF)	non	è	 stato	
presente	 un	 Episodio	 Depressivo	 Maggiore	 (pag.	 387);	 cioè	 il	 disturbo	 non	 è	 meglio	
inquadrabile	come	Disturbo	Depressivo	Maggiore	Cronico,	o	Disturbo	Depressivo	Maggiore,	
In	Remissione	Parziale.	
Nota	 Prima	 dell'insorgere	 del	 Disturbo	 DisFmico	 può	 esserci	 stato	 un	 Episodio	 Depressivo	
Maggiore,	purché	 seguito	da	una	 totale	 re¬missione	 (nessun	 segno	o	 sintomo	per	2	mesi).	
Inoltre,	dopo	i	primi	2	anni	(1	anno	per	bambini	o	adolescenF)	di	Disturbo	DisFmico	possono	
esserci	episodi	sovrapposF	di	Disturbo	Depressivo	Maggio¬re;	in	questo	caso	vengono	poste	
entrambe	le	diagnosi	se	risultano	soddisfaB	i	criteri	per	l'Episodio	Depressivo	Maggiore.	
E. 	 	 Non	 è	mai	 stato	 presente	 un	 Episodio	Maniacale	 (pag.	 393),	Misto	 (pag.	 396)	 o	
Ipomaniacale	 (pag.	 399),	 né	 sono	 staF	 mai	 risultaF	 sod¬disfaB	 i	 criteri	 per	 il	 Disturbo	
CicloFmico.	
F. 	 	 La	 malaBa	 non	 si	 manifesta	 esclusivamente	 durante	 il	 corso	 di	 un	 Disturbo	
PsicoFco	cronico,	come	Schizofrenia	o	Disturbo	Delirante.	

A.  Umore	depresso	per	la	maggior	parte	del	giorno,	quasi	tuB	i	giorni,	come	riferito	dal	
soggeNo	ed	osservato	dagli	altri,	per	almeno	2	anni.		
Nota	Nei	bambini	e	negli	adolescenF	l'umore	può	essere	irritabile,	e	la	durata	deve	essere	
di	almeno	1	anno.	

	
B.	Presenza,	quando	depresso,	di	due	(o	più)	dei	seguenF	sintomi:	

1)scarso	appeFto	o	iperfagia	
2)	insonnia	o	ipersonnia	
3)	scarsa	energia	o	astenia	
4)	bassa	autosFma	
5)	difficoltà	di	concentrazione	o	nel	prendere	decisioni	
6)	senFmenF	di	disperazione	

	
C.	Durante	i	2	anni	di	malaBa	(1	anno	nei	bambini	e	negli	adolescenF)	la	persona	non	è	mai	

stata	priva	dei	sintomi	di	cui	ai	Criteri	A	e	B	per	più	di	2	mesi	alla	volta.	
	
D.	Durante	i	primi	2	anni	di	malaBa	(1	anno	nei	bambini	e	negli	adolescenF)	non	è	stato	

presente	un	Episodio	Depressivo	Maggiore;	cioè	il	disturbo	non	è	meglio	inquadrabile	come	
Disturbo	Depressivo	Maggiore	Cronico,	o	Disturbo	Depressivo	Maggiore,	In	Remissione	
Parziale.	
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	Disturbo	disGmico	–	DSMIV-TR	

	
A.	 Umore	 depresso	 per	 la	 maggior	 parte	 del	 giorno,	 quasi	 tuB	 i	 giorni,	 come	 riferito	 dal	
soggeNo	ed	osservato	dagli	altri,	per	almeno	2	anni.	
	Nota.	Nei	bambini	e	negli	adolescen/	l'umore	può	essere	irritabile,	e	la	durata	deve	essere	di	
almeno	1	anno.	
	
B.	Presenza,	quando	depresso,	di	due	(o	più)	dei	seguenF	sintomi:	
1) 		scarso	appeFto	o	iperfagia	
2) 		insonnia	o	ipersonnia	
3) 		scarsa	energia	o	astenia	
4) 		bassa	autosFma	
5) 		difficoltà	di	concentrazione	o	nel	prendere	decisioni	
6) 		senFmenF	di	disperazione	
	
C.	Durante	i	2	anni	di	malaBa	(1	anno	nei	bambini	e	negli	adolescenF)	la	persona	non	è	mai	
stata	priva	dei	sintomi	di	cui	ai	Criteri	A	e	B	per	più	di	2	mesi	alla	volta.	
	
D.	Durante	 i	 primi	2	 anni	di	malaBa	 (1	anno	nei	bambini	 e	negli	 ado-lescenF)	non	è	 stato	
presente	 un	 Episodio	 Depressivo	 Maggiore	 (pag.	 387);	 cioè	 il	 disturbo	 non	 è	 meglio	
inquadrabile	come	Disturbo	Depressivo	Maggiore	Cronico,	o	Disturbo	Depressivo	Maggiore,	
In	Remissione	Parziale.	
Nota	 Prima	 dell'insorgere	 del	 Disturbo	 DisFmico	 può	 esserci	 stato	 un	 Episodio	 Depressivo	
Maggiore,	purché	 seguito	da	una	 totale	 re¬missione	 (nessun	 segno	o	 sintomo	per	2	mesi).	
Inoltre,	dopo	i	primi	2	anni	(1	anno	per	bambini	o	adolescenF)	di	Disturbo	DisFmico	possono	
esserci	episodi	sovrapposF	di	Disturbo	Depressivo	Maggio¬re;	in	questo	caso	vengono	poste	
entrambe	le	diagnosi	se	risultano	soddisfaB	i	criteri	per	l'Episodio	Depressivo	Maggiore.	
E. 	 	 Non	 è	mai	 stato	 presente	 un	 Episodio	Maniacale	 (pag.	 393),	Misto	 (pag.	 396)	 o	
Ipomaniacale	 (pag.	 399),	 né	 sono	 staF	 mai	 risultaF	 sod¬disfaB	 i	 criteri	 per	 il	 Disturbo	
CicloFmico.	
F. 	 	 La	 malaBa	 non	 si	 manifesta	 esclusivamente	 durante	 il	 corso	 di	 un	 Disturbo	
PsicoFco	cronico,	come	Schizofrenia	o	Disturbo	Delirante.	

Nota	Prima	dell'insorgere	del	Disturbo	DisFmico	può	esserci	stato	un	Episodio	Depressivo	
Maggiore,	purché	seguito	da	una	totale	remissione	(nessun	segno	o	sintomo	per	2	mesi).	
Inoltre,	dopo	i	primi	2	anni	(1	anno	per	bambini	o	adolescenF)	di	Disturbo	DisFmico	possono	
esserci	episodi	sovrapposF	di	Disturbo	Depressivo	Maggiore;	in	questo	caso	vengono	poste	
entrambe	le	diagnosi	se	risultano	soddisfaB	i	criteri	per	l'Episodio	Depressivo	Maggiore.	
	
E.	Non	è	mai	stato	presente	un	Episodio	Maniacale	(pag.	393),	Misto	(pag.	396)	o	Ipomaniacale	
(pag.	399),	né	sono	staF	mai	risultaF	soddisfaB	i	criteri	per	il	Disturbo	CicloFmico	
	
F.	La	malaBa	non	si	manifesta	esclusivamente	durante	il	corso	di	un	Disturbo	PsicoFco	cronico,	
come	Schizofrenia	o	Disturbo	Delirante.	
	
G.	I	sintomi	non	sono	dovuF	agli	effeB	fisiologici	direB	di	una	sostanza	(ad	es.,	una	droga	di	
abuso,	un	farmaco)	o	di	una	condizione	medica	generale	(per	es.,	ipoFroidismo).	
	
H.		I	sintomi	causano	disagio	clinicamente	significaFvo	o	compromissione	del	funzionamento	
sociale,	lavoraFvo	o	di	altre	aree	importanF.	
Specificare	se:	
Ad	Esordio	Precoce:	esordio	prima	dei	21	anni	Ad	Esordio	Tardivo:	esordio	a	21	anni	o	più	tardi.	
Specificare	(per	i	2	ulFmi	anni	di	Disturbo	DisFmico):	
Con	Manifestazioni	AFpiche	(pag.	451).	
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Episodio	Depressivo	Maggiore	
	

A.	Cinque	(o	più)	dei	seguenF	sintomi	sono	staF	contemporaneamente	presenF	durante	un	
periodo	di	2	seBmane	e	rappresentano	un	cambiamento	rispeNo	al	precedente	livello	di	
funzionamento;	almeno	uno	dei	sintomi	è	cosFtuito	da	1)	umore	depresso	o	2)	perdita	di	
interesse	o	piacere.	
Nota.	Non	includere	sintomi	chiaramente	dovuF	ad	una	condizione	medica	generale	o	deliri	
o	allucinazioni	incongrui	all'umore.	
	
1)	umore	depresso	per	la	maggior	parte	del	giorno,	quasi	ogni	giorno,	come	riportato	dal	
soggeNo	(per	es.,	si	sente	triste	o	vuoto)	o	come	osservato	dagli	altri	(per	es.,	appare	
lamentoso).	Nota	Nei	bambini	e	negli	adolescenF	l�umore	può	essere	irritabile	
2)	marcata	diminuzione	di	interesse	o	piacere	per	tuNe,	o	quasi	tuNe,	le	aBvità	per	la	
maggior	parte	del	giorno,	quasi	ogni	giorno	(come	riportato	dai	soggeNo	o	come	osservato	
dagli	altri)	
3)	significaFva	perdita	di	peso,	senza	essere	a	dieta,	o	aumento	di	peso	(per	es.,	un	
cambiamento	superiore	al	5%	del	peso	corporeo	in	un	mese)	oppure	diminuzione	o	
aumento	dell'appeFto	quasi	ogni	giorno.		Nota	Nei	bambini,	considerare	l�incapacità	di	
raggiungere	i	normali	livelli	ponderali	
4)	insonnia	o	ipersonnia	quasi	ogni	giorno	
5)	agitazione	o	rallentamento	psicomotorio	quasi	ogni	giorno	(osservabile	dagli	altri,	non	
semplicemente	senFmenF	soggeBvi	di	essere	irrequieto	o	rallentato)	
6)	faFcabilità	o	mancanza	di	energia	quasi	ogni	giorno	
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7)	senFmenF	di	autosvalutazione	o	di	colpa	eccessivi	o	inappropriaF	(che	possono	essere	
deliranF),	quasi	ogni	giorno	(non	semplicemente	autoaccusa	o	senFmenF	di	colpa	per	essere	
ammalato)	
8)	ridoNa	capacità	di	pensare	o	di	concentrarsi,	o	indecisione,	quasiogni	giorno	(come	
impressione	soggeBva	o	osservata	dagli	altri)	
9)	pensieri	ricorrenF	di	morte	(non	solo	paura	di	morire),	ricorrente	ideazione	suicidaria	senza	
un	piano	specifico,	o	un	tentaFvo	di	suicidio,	o	l�ideazione	di	un	piano	specifico	per	
commeNere	suicidio	.	
	
B					I	sintomi	non	soddisfano	i	criteri	per	un	Episodio	Misto	(pag.	396).	
	
C				I	sintomi	causano	disagio	clinicamente	significaFvo	o	compromissione	del	funzionamento	
sociale,	lavoraFvo	o	di	altre	aree	importanF.	
	
D				I	sintomi	non	sono	dovuF	all�effeNo	direNo	di	una	sostanza	(per	es,	una	droga	di	abuso,	
un	medicamento)	o	di	una	condizione	medica	generale	(per	es.	ipoFroidimo)	
	
E					I	sintomi	non	sono	meglio	giusFficaF	da	LuNo,	cioè,	dopo	la	perdita	di	una	persona	amata,	
i	sintomi	persistono	per	più	di	due	mesi	o	sono	caraNerizzaF	da	una	compromissione	
funzionale	marcata,	autosvalutazione	patologica,	ideazione	suicidaria,	sintomi	psicoFci	o	
rallentamento	psicomotorio.	

Supporto	diagnosGco:	criteri	per	Episodio	Depressivo	maggiore	(DSMIV-TR)	
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Supporto	diagnosGco:	criteri	per	Episodio	Depressivo	maggiore	singolo	

(DSMIV-TR)		

A.	Presenza	di	un	Episodio	Depressivo	Maggiore	(pag.	387).	
	
B.	L'Episodio	Depressivo	Maggiore	non	è	meglio	inquadrabile	come	Disturbo	Schizo	affeBvo,	e	non	è	
sovrapposto	a	Schizofrenia,	Disturbo	Schizofreniforme,	Disturbo	Delirante	o	Disturbo	PsicoFco	Non	
AltrimenF	Specificato.	
	
C.	Non	è	mai	stato	presente	un	Episodio	Maniacale	(pag.	393),	un	Episodio	Misto	(pag.	396)	o	un	Episodio	
Ipomaniacale	(pag.	399).	Nota	Questa	esclusione	non	si	applica	se	tuB	gli	episodi	simil	maniacali,	simil-
misF	o	simil-ipomaniacali	sono	indoB	da	sostanze	o	da	un	traNamento,	oppure	se	sono	dovuF	agli	effeB	
fisiologici	direB	di	una	condizione	medica	generale.	

Codificare	lo	stato	dell'episodio	aTuale	o	più	recente	(v.	pag.	442):	
0	Lieve	
1	Moderato	
2	Grave	Senza	Manifestazioni	PsicoFche	
3	Grave	Con	Manifestazioni	PsicoFche	
4	In	Remissione	Parziale	/	In	Remissione	Completa	
9	Non	Specificato	
	
Specificare	(per	l'episodio	a=uale	o	più	recente):	
Cronico	(pag.	448)	

Con	Manifestazioni	Catatoniche	(pag.	448)	

Con	Manifestazioni	Melancoliche	(pag.	450)	

Con	Manifestazioni	AGpiche	(pag.	451)	

Ad	esordio	nel	post-partum	
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Supporto	diagnosGco:	criteri	per	Episodio	Depressivo	maggiore	ricorrente	(DSM	IV-TR)	

A.	Presenza	di	due	o	più	Episodi	Depressivi	Maggiori	(pag.	387).	
Nota	Per	considerare	separa/	gli	episodi	deve	esserci	un	intervallo	di	almeno	2	mesi	consecu/vi	durante	il	quale	non	
risultano	soddisfaE	i	criteri	per	un	Episodio	Depressivo	Maggiore.	
	
B.	Gli	Episodi	Depressivi	Maggiori	non	sono	meglio	inquadrabili	come	Disturbo	Schizo	affeBvo,	e	non	
sono	sovrapposF	a	Schizofrenia,	Di¬sturbo	Schizofreniforme,	Disturbo	Delirante	o	Disturbo	PsicoFco	Non	
AltrimenF	Specificato.	
	
C.	Non	è	mai	stato	presente	un	Episodio	Maniacale	(pag.	393),	un	Episodio	Misto	(pag.	396)	o	un	Episodio	
Ipomaniacale	(pag.	399).	
Nota	Questa	esclusione	non	viene	applicata	se	tuE	gli	episodi	simil-mania-	cali,	simil-mis/	o	simil-ipomaniacali	sono	
indoE	da	sostanze	o	da	farmaci,	o	rappresentano	gli	effeE	fisiologici	direE	di	una	condizione	medica	generale.	
Codificare	lo	stato	dell'episodio	aTuale	o	più	recente	(v.	pag.	442):	

.0	Lieve	.1	Moderato	

.2	Grave	Senza	Manifestazioni	PsicoFche	.3	Grave	Con	Manifestazioni	PsicoFche	.4	In	Remissione	Parziale	/	In	
Remissione	Completa	.9	Non	Specificato	
Specificare	(per	l'episodio	aTuale	o	più	recente):	

Cronico	(pag.	448)	
Con	Manifestazioni	Catatoniche	(pag.	448)	
Con	Manifestazioni	Melancoliche	(pag.	448)	
Con	Manifestazioni	AFpiche	(pag.	451)	
Ad	Esordio	nel	Postpartum	(pag.	453)	
Specificare:	
Specificazioni	di	decorso	longitudinale	(Con	e	Senza	Recupero	Interepisodico)	(pag.	455)	
Ad	Andamento	Stagionale	(pag.	456)	



Simulazioni	sul	disagio	psichico	

24	giungo	2015	
DoN.ssa	Antonella	con	Raffaele	

DoN.ssa	Ekaterini	con	Adelina	e	Flavio	
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Sono	guarito	!!!	
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MAI	PIU’	MEDICINE!		
SOLO	ACQUA	MIRACOLOSA	



Michele	Tasso	
Michele	Tasso	è	un	signore	quarantenne,	alto	e	muscoloso.	Vive	con	la	sorella	di	5	anni	più	
grande	e	un	fratello.	Fa	il	muratore.	
QuaNro	anni	fa	la	sua	vita	è	cambiata:	TSO	(dopo	una	violenta	aggressione	alla	sorella),	
neuroleBci		(Serenase	–	Aloperidolo		compresse)	e	primi	problemi	sul	lavoro.	
E’	assisFto	del	doN.	DiBase	da	tre	anni.	La	scelta	del	medico	è	avvenuta	dopo	la	dimissione	dal	
TSO	proposto	dal	precedente	medico.		
Con	l’aNuale	medico	si	è	instaurata	una	buona	relazione	improntata	ad	un	aNeggiamento	molto	
cordiale	e	genFle,	il	paziente	gli	ha	più	volte	espresso	apprezzamento	e	fiducia.	
Abitualmente	Michele	si	reca	in	ambulatorio	solo	per	le	riceNe	e	per	qualche	piccolo	infortunio	
sul	lavoro	o	un	raffreddore,	a	volte	un’oFte.		
Fino	a	quaNro	mesi	fa,	la	qualità	delle	relazioni	di	Michele	con	familiari,	compagni	e	datori	di	
lavoro	era	abbastanza	buona,	il	suo	compenso	psichico	soddisfacente	e	prendeva	regolarmente	
la	terapia	neuroleBca.			
Gli	intervenF	del	doN.	Di	Base	riguardavano	un	controllo	aNento,	ma	passivo	delle		condizioni	
psichiche	e	un	incoraggiamento	alla	compliance	terapeuFca.	
Di	controlli	o	colloqui	con	psichiatri,	il	paziente	non	ne	voleva	senFr	parlare.	Qualche	volta	
accennava	al	barbaro	traNamento	che	gli	avevano	riservato	durante	il	ricovero	in	psichiatria.	
Qualche	mese	fa	Michele	è	stato	operato	di	cisF	pilonidale,	rapidamente	si	è	rimesso	ed	è	
tornato	al	lavoro,	ma	da	vaghi	e	saltuari	accenni	dei	parenF	sembra	che	il	suo	equilibrio	psichico	
abbia	cominciato	a	vacillare.	(liFga	spesso	con	i	compagni	di	lavoro,	con	la	sorella;	fa	faFca	ad	
essere	puntuale	sul	lavoro	…)	
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Il	grido	telefonico	della	sorella	
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Inquietudine	e	sospeB	in	Michele	
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HO	DIRITTO	IO	ALL’ATTENZIONE	
DELLA	MIA	DOTT.SSA	NON	CHI	

STA	AL	TELEFONO!!!!	
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SI	SI	LEI	E’	MIA	
COMPLICE	

DEVE	
FIDARSI	DI	
ME	!!!	



50	gocce	di	aloperidolo	
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LE	COGGE	
VANNO	

D’ACCORDO	
CON	L’ACQUA	
MIRACOLOSA	



Tracce	logiche	della	riflessione	durante	l’azione	
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1.  Assecondare	il	delirio	
2.  Essere	complice	del	paziente	

(=	fare	leva	sul	rapporto	di	
fiducia)	

3. Mossa	vincente:	unire	le	
gocce	all’acqua	miracolosa	

4.  Evitare	di	parlare	con	la	
sorella	al	telefono	con		
davanF	il	paziente:	era	
pericoloso	

5.  La	violenza	era	legata	alla	
sospensione	della	terapia:	la	
ripresa	del	farmaco	avrebbe	
evitato	il	peggio	
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Luisa	Miller	e	il	labbro	leporino	

Quando	il	delirio	è	molto	struNurato	e	
funzionale	per	la	difesa	del	paziente	…	il	
medico	può	esserne	così	sconcertato	da	

non	saper	che	fare	…	
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La	storia	di	Luisa	
Luisa	ha	52	anni,	più	di	20	anni	fa	le	è	stata	diagnosFcata	
una	psicosi	ed	è	seguita	stabilmente		dal	Servizio	di	salute	
mentale.	Vive	in	una	residenza	proteNa	e	prende	
anFpsicoFci		clozapina	100,	1	sera	(Leponex)	e	
benzodiazepine	(Delorazepam	20	gN	sera)	
E’	paziente	da	anni	del	medico	ma	questa	è	una	delle	
prime	visite.	
L’operatore	ha	preavvisato	il	medico	(telefonicamente)	
che	la	paziente	ha	avuto	una	reNorragia,	ma	forse	ha	solo	
emorroidi	anche	perché	ulFmamente	è	un	po’	sFFca.	
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La	paura	della	paziente	
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…	la	difesa	
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Il	piglio	dell’assistente	
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Lo	sconcerto	della	doNoressa	
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SI	VEDE	
BENISSIMO	IL	

LABBRO	
LEPORINO	!!!	



Oggi	ho	imparato	che	
•  devo	sempre	ricordarmi	di	mantenere	le	distanze	e	non	lasciarmi	troppo	

coinvolgere	dai	problemi	dei	pazienF	
•  con	il	paziente	psichiatrico	bisogna	essere	sinceri	e	trasparenF!	Il	paziente	capisce	

molto	bene	tuNo!	
•  Devo	cercare	di	assecondare	i	deliranF	e	non	
•  Quando	osservi	un	quadro	puoi	trovarci	dentro	la	tua	storia	e	non	di	chi	l’ha	

dipinto	
•  Bisogna	cercare	di	sfruNare	“gli	argomenF	appiglio”	forniF	dal	paziente	per	poi	

concentrarsi	sul	problema	centrale	della	consultazione	
•  Il	paziente	sente	le	mie	emozioni	
•  È	importante	conquistare	la	fiducia	del	paziente	
•  Nelle	consultazioni	con	il	paziente	psichiatrico	certe	volte	servono	delle	strategie	

per	uscire	dal	dialogo	senza	uscita	per	stabilire	una	uFle	interazione	tra	medico	e	
paziente	

•  Il	paziente	con	disagio	psichico	è	complesso.	Per	una	buona	consultazione,	evitare	
il	muro	contro	muro	dando	risposta	al	problema	principale	del	paziente	
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Grazie e buona fortuna


