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ETA’ DI INSORGENZA DEI 
DISTURBI MENTALI: COSA 

SAPPIAMO? QUALI 
IMPLICAZIONI PER I SERVIZI?





Vi  sono vari criteri, non univoci, per definire l’età di insorgenza di un 
disturbo:

1. Età in cui cominciano a manifestarsi i primi processi morfofunzionali
patologici che condurranno alla malattia conclamata (es. alterazioni 
cellulari o recettoriali)

2. Età in cui si manifestano i primi segni di malattia (es. disfunzioni 
cognitive)

3. Età in cui si manifestano i primi sintomi di malattia (es. depressione 
dell’umore)

4. Età del primo episodio franco di malattia (es. primo episodio 
psicotico)

5. Età del primo contatto con un servizio sanitario, generale o 
specialistico

6. Età del primo trattamento farmacologico
7. Età del primo ricovero ospedaliero
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3. Età in cui si manifestano i primi sintomi di malattia (es. depressione 
dell’umore)

4. Età del primo episodio franco di malattia (es. primo episodio 
psicotico)

5. Età del primo contatto con un servizio sanitario, generale o 
specialistico

6. Età del primo trattamento farmacologico
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1. Consente di studiare i precursori ed i prodromi di malattia

2. Consente di studiare il rischio lifetime di malattia, che è 
diverso dalla prevalenza lifetime in quanto in quest’ultima 
stima vengono incluse persone di età diverse, e che quindi 
hanno avuto una differente possibilità di ammalarsi

3. Consente di studiare la comorbidità in senso diacronico 
(disturbo primario, es. depressione ���� automedicazione 
con alcool o sostanze ���� disturbo secondario da abuso di 
alcool/sostanze)

4. Consente di pianificare la prevenzione primaria e 
secondaria, e gli interventi precoci

PERCHE’ E’ IMPORTANTE STUDIARE L’ETA’ DI INSORGENZA?
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�Coerenza cross-nazionale nell’età di insorgenza dei 
disturbi d’ansia e dell’umore (età mediana: 15 anni per 
disturbi d’ansia, 26 anni per  disturbi dell’umore). 

�Fino a 12 anni d’età, la differenza tra  M e F in termini di 
rischio di insorgenza di disturbi d’umore è bassa. Sia per i 
disturbi d’ansia e dell’umore in adolescenza la differenza 
tra F e M aumenta, con un rischio > per le femmine.

�Considerando i diversi disturbi d’ansia vi è un’eterogeneità 
nelle età di esordio: GAD, disturbo di panico e agorafobia 
hanno un esordio più tardivo rispetto a fobie specifiche. 

CONCLUSIONI  WMH SURVEY INITIATIVE
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Età primo episodio psicotico in due 
studi italiani

� Studio PICOS: 

�15-29 anni: 39%

�30-54 anni: 61%

� Studio GET-UP: 

� gruppo sperimentale (N=272) età media: 29.3 (+9.8)

� gruppo di controllo (N=172) età media: 31.5 (+9.2) 



ANORESSIA
Age Onset (AN): 
mode 16 ys

mean 18.5 ys

Favaro et al, J Clin Psychiatry, 2009Favaro et al, J Clin Psychiatry, 2009



BULIMIA
Age of Onset (BN): 
mode 17 ys
mean 19.3 ys

Favaro et al, J Clin Psychiatry, 2009Favaro et al, J Clin Psychiatry, 2009







Prognostic predictors of young adult disorder*

* Multinomial logistic models



TRACKING ADOLESCENTS’ INDIVIDUAL LIVES 

SURVEY

A longitudinal multidisciplinary study of  mental, 

behavioral & physical health, and social development 

from pre-puberty into adulthood. 

An internationally competitive resource



Study design TRAILS in a nutshell 

� Longitudinal: childhood into young adulthood  

� Population (N=2,230) + high-risk cohort (N=600)

� Biennial assessments. Core funded until 2015 

� Multiple informants, determinants and outcomes 

� Psychological, social, medical & biological data

� Current Status: 2nd wave (96% response) 



1.584 adolescenti valutati ad 11 ed a 19 anni
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% dei disturbi mentali (linea rossa) e di quelli 
somatici (linea verde) in tre fasce di età
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Quale è l’età dei pazienti 

in trattamento?

La situazione dei DSM, 

UONPIA E SERT
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ETA’’’’ AL MOMENTO DEL CONTATTO
periodo di riferimento: 1994-2007

N=10.087



Approx. 4.5 
million

inhabitants
and 633,725 
children 0-17

Approx. 4.5 
million

inhabitants
and 633,725 
children 0-17







< 24 anni: 13,7%



L’ESPERIENZA INGLESE: TRANSITION FROM CAMHS TO 
ADULT MENTAL HEALTH SERVICES (TRACK)







• Studio prospettico di coorte condotto in 8 Paesi Europei.

• Reclutamento di 1.000 utenti CAMHS N=50-
150/paese/anno (30 per CAMHS/AMHS)

• 4 fasi di valutazione multi-livello (utenti, 
caregiver/partner, clinici e ricercatori) per un arco di tempo 
di 3 anni

WORK PACKAGE 3

Longitudinal cohort study of transition of care from CAMHS to AMHS. 
Responsabili: Yulius, ErasmusMC, UoW.



WORK PACKAGE 4

Cluster- randomised control trial of managed transition in improving 
outcomes for young people. Responsabile: UoW-MHWB

1. Randomizzare i CAMHS partecipanti nei gruppi di 
intervento o di controllo in rapporto 1: 4

2. Realizzare l’intervento sperimentale (TRaM) ed il 
trattamento standard (TAU) 

3. Determinare l’efficacia di tale protocollo nel
- migliorare il processo di transizione ed i suoi esiti
- garantire un’appropriata dimissione



• Reclutamento di ALMENO 200 utenti 
adolescenti (17 ANNI) al momento della 
transizione

• Partecipazione allo studio prospettico di 
coorte 

• Partecipazione al trial controllato e 
randomizzato (1:4)

PARTECIPAZIONE ITALIANA



 

Esine

Brescia

Lecco

Monza

Milano

Parma

Bari

CENTRI 
PARTECIPANTI



• La divisione tra UONPIA, DSM e SERT 
non ha alcun senso: serve solo ad avere 
professionisti che trattano pz o troppo 
piccoli (UONPIA) o troppo anziani (DSM 
e SERT) e TRE direttori invece di UNO 
(magari competente)!

• Il servizio dovrebbe essere unico, senza 
soluzioni di continuità, con articolazioni 
diverse ed un unico Direttore

CONCLUSIONI (I): 



CONCLUSIONI (II):
• Il servizio dovrebbe disporre di tecniche di 

identificazione precoce rivolte ai giovani

• IL servizio dovrebbe formare agli interventi 

psicosociali di provata efficacia con queste 

popolazioni di pz

• Il servizio dovrebbe disporre di sedi user-

friendly capaci di attirare i giovani

• Il servizio dovrebbe offrire soluzioni di 

counselling e di supporto scolastico e 

lavorativo




