


What about psychosis? 
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Comorbidity and hazard curves for risk of first 
attempted suicide in male adolescents  

with drug related disorder  
(Kelly et al, Drug Alcohol Depend. 2004)  



Specific substance use and suicide attempts:  
data from 16 European countries 

 

any 30-day cannabis use                          (OR 1.37, 95%CI: 1.18-1.58)  
 

30-day frequent alcohol use                                       (1.47, 1.32-1.63)  
 

30-day regular tobacco use                                         (2.02, 1.84-2.21) 
 

lifetime use of illegal drugs other than cannabis     (2.41, 2.14-2.70) 
↓ 

lifetime tranquillizer or sedative use                        (3.34, 3.00-3.71) 
 

        The risk approximately doubled for every 
additional substance used 

Kokkevi et al, Eur Child Adolesc Psychiatry. 2012 



attempted suicide ratio 
   attempters with substance abuse disorders 

had higher levels of lethality than 
attempters without substance abuse  

       (Mc Manama O'Brien & Berzin Suicide Life Threat Behav. 2012 

 
 
 
 
 

The early detection and treatment of common 
mental disorders during adolescence might 
constitute an important and unrecognised 

component of suicide prevention in young adults 



 ...problemi aperti per i 
teen-agers che usano 

sostanze (Galanter, Kleber, 2006) 

    …per milioni di giovani che fanno 
uso di THC e di stimolanti, gli effetti 
cumulativi sullo sviluppo intellettivo 
e sulla personalità saranno dannosi 
proprio in relazione alle sfide della 
condizione adulta. Considerando il 
potenziale educativo e lavorativo di 
un giovane che manifesta una 
compromissione a livello della 
memoria, delle abilità di 
apprendimento o delle motivazioni, 
la perdita di risorse umane e i 
costi sociali conseguenti si 
riveleranno  negli anni sempre più 
drammatici 



Segnalibro  
 
 
 

 

 Difficoltà del trattamento  
   e della prevenzione:  
   un’agenda per riorganizzare  
   gli interventi 



aIcuni problemi “pratici” della diagnosi 

 In qust’ambito, come in tutta la psichiatria il processo che 
conduce alla formulazione di una diagnosi è complicato da 
una sostanziale assenza di marker biologici (ad es., test) 

 E’ ancora necessario un incremento delle conoscenze su 
segni e sintomi clinici e sindromi, per ottenere un più alto 
livello di reliability (Regier et al, 1994; Ross et al, 1995) e di 
validity diagnostica (Weiss et al, 1992; Kranzler et al, 1995)  

 La diagnosi di disturbo mentale tra chi fa uso di sostanze è 
complicata dalla somiglianza tra sintomi effetto di 
condizioni di intossicazione/astinenza da sostanze e 
sintomi di disturbi “primari” 



      STABILITA’ DEL DISTURBO,   
     STABILITA’ DELLA 

DIAGNOSI? 

    AD ESEMPIO, AD 1 ANNO DI FOLLOW-UP: 
 • 44.3% mantengono la diagnosi di DCS 
 • 40.2% mantengono la diagnosi di disturbo 
      dell’umore/d’ansia attuale 
 • 66% mantengono la diagnosi di Asse II 
 
 Verheul, R. et al, (2000) Axis I and Axis II disorders in alcoholics and drug 

addicts: fact or artifact? J. Stud Alcohol 61, 101-110  
 





DSM-5 Criteria for 
Substance Use 

Disorders: 
Recommendations  

and Rationale 

  ...to retain the division into two main 
disorders (dependence and abuse)...!?  

  The work group recommendations for DSM-5 
revisions included combining abuse and 
dependence criteria into a single substance 
use disorder based on consistent findings 
from over 200.000 study participants. The 
proposed changes overcome many 
problems, while further studies will be 
needed to address issues for which less data 
were available 



Perché più criteri  
per la diagnosi? 

Un numero rilevante di soggetti, sulla base 
dei criteri DSM-IV, rimanevano privi di 
diagnosi, in quanto non soddisfacevano 
alcun criterio per l‘abuso di sostanze e 
avevano non più di due criteri positivi per la 
dipendenza: i cosiddetti “diagnostic orphans” 



I “ diagnostic orphans”  - ad esempio, in 
relazione al disturbo da uso di alcol (2 criteri 
per dipendenza e nessun criterio per abuso) 
- hanno, in un follow-up a 5 anni, un rischio 
3 volte maggiore di sviluppare una diagnosi 
di abuso e 4 volte maggiore di sviluppare 
dipendenza da alcol 



Dal DSM-IV al 
DSM-5:  

alcuni confronti 
epidemiologici 

a) Alcohol use disorder: DSM-5 vs DSM-IV 
 



Dal DSM-IV al 
DSM-5:  

alcuni confronti 
epidemiologici 
b) Substance use disorder: DSM-5 vs DSM-IV 



DIAGNOSTIC QUESTIONS 
should any criteria be dropped/ added? 

The legal problems criterion was excluded  
from DSM-5 diagnostic criteria because 
• very low prevalence  
• poor discrimination power 
• poor fit with other  SUD criteria 
 

The craving criterion was found to have 
very high discrimination, indicating that it 
provides a high level of information 
regarding the underlying trait of interest...” 
 

 
 
 

         
        

       
 



should any criteria be added? 



DSM-5 Criteria for Substance Use Disorders: 
Recommendations and Rationale 

- eliminare la dicotomia abuso/dipendenza 
- eliminare l’ambiguità terminologica tra 

dipendenza e addiction 
- arrivare ad una diagnosi monodimensionale 

con criteri di gravità 
-arrivare alla copertura dei cosiddetti  

“orfani diagnostici” 
- eliminare I problemi legali come criterio 

- aggiungere il craving come criterio 
- aggiungere le sindromi astinenziali da 

cannabis e caffeine 
- allineare i criteri per i disturbi da uso di 
nicotina con quelli delle altre sostanze 

- spostare il gambling in questo  capitolo 



From DSM-IV to DSM-5 criteria 
CRITERI DIAGNOSTICI DISTURBO DA USO DI SOSTANZE 
Abuso 
• Uso ripetuto in situazioni rischiose 
• Problematiche sociali / relazionali correlate all’uso 
• Incapacità ad adempiere ai principali compiti 
• Problematiche legali 
Dipendenza 
• Astinenza  
• Tolleranza 
• Uso per periodi prolungati ed in quantità maggiori 
• Tentativi di ridurre o controllare l’uso 
• Grande quantità di tempo dedicato all’uso 
• Problematiche di natura fisica o psicologica 
• Interruzione di attività a causa dell’uso 
• Craving 
 



From DSM-IV to DSM-5 criteria 
 
CRITERI DIAGNOSTICI DISTURBO DA USO  
DI SOSTANZE 
 

• Uso ripetuto in situazioni rischiose 
• Problematiche sociali/relazionali correlate 
   all’uso 
• Incapacità ad adempiere ai principali compiti 
• Astinenza  
• Tolleranza 
• Uso per periodi prolungati e in quantità  
  maggiori 
• Tentativi di ridurre o controllare l’uso 
• Grande quantità di tempo dedicato all’uso 
• Problematiche di natura fisica o psicologica 
• Interruzione di attività a causa dell’uso 
• Craving 

• 2-3 criteri  
   (disturbo lieve) 

• 4-5 criteri  
   (disturbo 
    moderato) 

• 6 o > criteri  
   (disturbo grave) 



L’INTERVENTO SUL PAZIENTE 
 “COMPLESSO” IN COMORBIDITA’  

 “CHI CONTINUA AD ASSUMERE SOSTANZE RAPPRESENTA UNA 
PIATTAFORMA PARTICOLARMENTE INSTABILE SULLA QUALE 
COSTRUIRE UNA FARMACOTERAPIA IL PIU’ POSSIBILE 
OMEOSTATICA” (Gastfriend, 1997) 

 

 NONOSTANTE I RISCHI DI ERRORE DIAGNOSTICO O MISDIAGNOSI 
NON CI SI PUO’ QUASI MAI PERMETTERE L’ATTESA DEL 
RAGGIUNGIMENTO DI UNA PIENA CONDIZIONE DI ASTINENZA 

 nella maggior parte dei casi, allora, il trattamento 
 risponde alla necessità di intervenire su: 

   

 LE SEQUELE DELL’USO DI SOSTANZE 
 EVENTUALI DISTURBI PSICHIATRICI NON CORRELATI ALL’USO 
 UNA COMBINAZIONE DI ENTRAMBE LE CONDIZIONI 

 
   non sottovalutando, peraltro, la rilevanza del 
  disturbo di personalità precocemente comorbile e le 
  caratteristiche della sua espressività (cluster) 
                                                               (Clark, McClanahan, 1998) 



IL PROBLEMA DELLA 
COMPLIANCE. Fattori 
* individuali   
* ambientali 
* correlati alla terapia 
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 peer-oriented group interventions directed by a professional leader, 
despite heterogeneity of clinical models, are consistently effective in 
helping clients to reduce substance use and to improve other 
outcomes.  

 contingency management also appears to be effective in reducing 
substance use and improving other outcomes, but has been less 
thoroughly studied and rarely used in routine programs. 

 long-term residential interventions, again despite heterogeneity of 
models, are effective in reducing substance use and improving other 
outcomes for clients who have failed to respond to outpatient 
interventions and for those who are homeless.  

 intensive case management, including assertive community 
treatment, consistently improves residential stability and community 
tenure, but does not consistently impact substance use. 



Several promising interventions, 
including:  
 family psychoeducation  
 intensive outpatient programs  
 self-help programs and  
 jail diversion and release programs, 

have received minimal research 
attention but warrant further study 



• Nineteen RCTs including 2,176 youth were analyzed  
• Therapeutic interventions (Tis) included psychological and social 

interventions 
• The proportion of the adolescents who self-harmed over the 

follow-up period was lower in the intervention groups (28%) than 
in controls (33%) (test for overall effect z = 2.31; p = .02).  

• TIs with the largest effect sizes were dialectical behavior 
therapy (DBT), cognitive-behavioral therapy (CBT), and 
mentalization-based therapy (MBT)  



Prevention and Early Intervention 



Early intervention in psychosis has two elements that are distinct from 
standard care:  
a)Early detection  the identification of people thought likely to 
develop psychosis (i.e. those who display prodromal symptoms, but have 
never been psychotic) or who are already psychotic, but have not yet 
received adequate treatment  
b)Phase-specific treatments  deliver treatments (psychological, social 
or physical) directed at preventing progression to psychosis (in people 
with prodromal symptoms) or at promoting recovery (in people who have 
recently experienced their first episode of psychosis)  

 
Early detection and phase-specific treatments may be provided as (1) 
supplements to standard psychiatric care, or (2) by specialised early 
intervention teams providing care exclusively to people who have 
prodromal symptoms or are in early stages of schizophrenia 



Staging Model of Disease 



This review suggests that these interventions do reduce the use of 
inpatient services. Results supported the occurrence of a positive effect for 
intervention for both outcome measures:  
                          any hospitalization and bed-days usage  

HOWEVER 
(a)There was significant heterogeneity of effect across the studies due 
to a handful of studies with unusually positive responses 
(b)The improvements associated with these early intervention programs 
may not be specific to them. Future research should attempt to examine 
which specific components of these early intervention programs are 
beneficial and which may be unnecessary 
(c)One area of concern for future research is whether the improvement 
afforded by these intervention programs can be maintained beyond the 
first few years. Some research has suggested that the gains from early 
intervention fade after the patients leave the program 



Implications for practice 
1. For people presenting with prodromal 

symptoms of psychosis 
At the moment it is not clear whether treating people 
presenting with prodromal symptoms of schizophrenia 
provides benefits  
2. For people in their first episode of psychosis 
There is some support for specialised early intervention 
services but again further evidence is needed 
Phase-specific treatments for people in their first 
episode of psychosis may help with employment and 
family therapy  



Implications for practice 
3. For clinicians 
Family intervention may be of value for people in their first 

episode of psychosis, as it may for people with longer 
established illnesses  

It is important for clinicians to continue to keep up to date with 
this fast-expanding field 

 
4. For policy makers 
It is premature to implement wide-spread treatment 
programmes for people with prodromal symptoms  
Such treatment programmes should only be implemented within 

the context of a well-designed randomised study 





Prevention and Early Intervention 

from Mrazek and Haggerty (1994)  
interventions from universal prevention through long term care and rehabilitation 



non solo cannabis: …la prevenzione 
è possibile? 

 Le scuole dovrebbero essere l’ambiente  

    cruciale in cui offrire interventi preventivi 

 Tuttavia, nella stragrande maggioranza dei casi, il personale non 
è consapevole dei problemi degli studenti perché questi ultimi si 
rivolgono più facilmente ai loro pari per richieste di supporto ed 
aiuto 

 È necessario che gli interventi preventivi siano EB 

     perché possano essere efficaci. Target prioritario 

     dell’intervento sono i fattori di rischio e di protezione 
Joe & Bryant, 2007; Evans, 2005 
Mann, 2005; Muehlenkamp 2009 



Linee guida e raccomandazioni 

USA 

National Institute of Drug 
Addiction - NIDA 

UK 

National Institute of 
Clinical Excellence - 
NICE 



Revisioni/Valutazioni EBM 
European Monitoring 
Centre for Drugs and 

Drug Addiction - 
EMCDDA 

National Institute of 
Clinical Excellence - 

NICE 

The Cochrane 
Collaboration 



Programmi preventivi: NIDA 
 rinforzare i fattori protettivi e invertire o ridurre i fattori di 

rischio  
 indirizzarli a tutte le forme di uso di sostanze 
 modificarli e adattarli per rispondere ai rischi specifici e alle 

caratteristiche dei destinatari (anche psicopatologiche…) 
 rivolgerli anche ai familiari, per migliorare la coesione e le 

capacità relazionali familiari 
- monitoraggio e supervisione genitoriale  
- formazione e informazione per familiari  

 attivarli nelle scuole 
- materne 
- elementari 
- medie e superiori 

      con formazione degli insegnanti su buone pratiche di gestione 
      della classe, di risposta agli eventi e di coping alle problematiche 



Interventi preventivi: NICE 
a chi si rivolge da chi è svolta cosa prevede 

1 giovani a rischio partnership locali tra 
soggetti strategici 

sviluppo ed implementazione di 
strategie individualizzate e 
supportate da un modello che 
definisce il ruolo di agenzie locali,  
i criteri di invio, etc. 

2 giovani a rischio 
 

medici, SSN, autorità locali, 
settori vari 

screening e valutazione dei 
soggetti a rischio 
supporto ed invio a servizi 
appropriati 

3 giovani a rischio 
genitori e carers 

medici, SSN, autorità locali, 
settori vari 

supporto per genitori, carers e 
famiglie bisognose 

4 bambini con DC “ad 
alto rischio” 
genitori e carers 

medici con training in 
terapia comportamentale di 
gruppo 

terapia comportamentale di 
gruppo per i bambini 
training di gruppo in parental skills 
per genitori e carers 

5 giovani a rischio medici con training in 
intervista motivazionale 

interviste motivazionali 



Interventi preventivi (NIDA, 2010; NICE, 2011) 

OBIETTIVI DA IMPLEMENTARE  

     nelle scuole si può ritardare l’esordio dell’uso di sostanze o 
diminuirne il consumo, ma l’effetto si riduce nel tempo 

METODOLOGIE PIU’ INDICATE:  
 quelle “solo” informative non sono risultate molto efficaci 
 quelle universali sembrano più efficaci per adolescenti “a 

basso rischio” 
 quelle intensive sembrano valide per adolescenti “ad alto 

rischio” 
 quelle interattive - che utilizzano i pari - sono più efficaci di 

quelle non interattive; inoltre, chi eroga il programma tende 
ad avere un maggior beneficio  



Prevention Programs 
• Preventive programmes should be based on 

the detection of risk factors associated with 
both suicide and substance abuse disorder 
Evidence suggests that targeted suicide 
prevention programmes can be delivered 
which reduce the burden associated with 
substance abuse and suicide in youths 

• Programmes should combine different 
therapeutic strategies such as peer-to-peer 
education, school-based programmes, 
psychotherapy and pharmacological 
treatment 

• Although many suicide prevention programs 
have been developed and implemented, few 
are  evidence-based in their effectiveness in 
decreasing suicide rates 
 

   Pompili et al, Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci. 2012 
Pirruccello J Psychosoc Nurs Ment Health Serv. 2010 



Effective prevention programs 
• Evaluation: suicide and drug abuse/dependence risk factors 
• Assessment: psychiatric and substance use disorders 
• Treatment: delivering efficacious treatments for children 

and adolescents would offer better possibilities to prevent 
suicides/addiction: 

- Psychosocial treatments (limited evidences support  their 
   effectiveness) for addiction 
- Various treatment modalities are useful in the treatment of 
   suicidal youths (cognitive behavioral therapy and 
   specialized emergency room interventions) 
  
• Effectiveness of SSRI: studies are limited, but the 

evidences support their use as first-line antidepressant 
medication in youth depression 
 

• For high-risk youth, providing continuity of care is a 
challenge, since they are often noncompliant and commonly 
drop out or terminate their treatment prematurely 

Pelkonen &Marttunen. Paediatr Drugs.2003 



 Services should be integrated and well coordinated:  
o take a team approach 
o be multidisciplinary 
o have specialist-trained personnel (including 24-hour access) 
o include a range of program types 
o provide for long-term follow-up  

 Interventions for substance reduction may need to be further 
developed and adapted for people with serious mental illnesses 

 Further quality trials in this area will contribute to the growing body of 
data of effective interventions 



A proposito di adolescenti… 
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