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ABSTRACT 

 

Disturbi psicotici all’esordio 

Il contributo dell’assistente sociale lungo il percorso di ripresa 

 

Questo lavoro di tesi è il risultato di un’esperienza personale e professionale vissuta negli 

ultimi anni in un contesto prettamente psichiatrico. La sua origine risale al semestre di 

pratica professionale come assistente sociale presso il Servizio Psicosociale di Viganello, 

servizio ambulatoriale per la presa in carico delle persone maggiorenni con affezioni 

psichiche.  

Durante una riunione d’équipe all’interno del servizio è stato presentato il nuovo “Progetto 

Esordi Psicotici”, ideato dalla Clinica psichiatrica cantonale, che si prefigge il compito di 

attuare, in parallelo alla farmacoterapia, l’integrazione della famiglia.  

Nel Progetto Esordi Psicotici non è contemplata la figura dell’assistente sociale e pertanto 

questo lavoro di tesi è focalizzato sulla domanda: “quali apporti specifici può dare 

l’assistente sociale nel percorso di ripresa dei giovani che hanno vissuto un esordio 

psicotico?”, chiedendosi, in base alle caratteristiche delle diverse fasi che compongono un 

esordio, se fosse possibile ipotizzare un apporto della figura dell’assistente sociale in modo 

da ridurre il ricovero e limitare la malattia. Grazie al metodo delle interviste semi strutturate 

si è potuto ripercorrere le storie dei diretti interessati, indagando se vi fosse la possibilità, 

per la figura dell’assistente sociale, di poter apportare un contributo concreto nel percorso 

riabilitativo. Con lo scopo di valutare questo concetto si sono analizzati i vari modelli e 

metodi di presa in carico attualmente utilizzati per gli esordi psicotici e paragonati al vissuto 

delle storie dei ragazzi.  

L’esordio psicotico avviene per lo più durante il periodo adolescenziale e comporta bisogni 

specifici. Il trattamento dei giovani che hanno vissuto un esordio psicotico ha subito 

importanti trasformazioni negli anni. Se prima la famiglia veniva esclusa o le si attribuiva 

una funzione marginale, gli studi hanno poi rilevato – anche grazie alle numerose ricadute 

dei giovani una volta terminato il periodo di ospedalizzazione – che il ruolo dei componenti 

del nucleo famigliare è un fattore determinante al fine di una buona riuscita del trattamento 

e per il successivo monitoraggio della situazione.  

In questo quadro di cambiamento la famiglia ha oggi assunto un nuovo valore terapeutico. 

Il ruolo particolare della figura dell’assistente sociale in questo contesto permette uno 

scambio privilegiato con il giovane e risulta decisivo per una prevenzione e una cura 

efficace.   
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INTRODUZIONE  

“La realtà di un altro non è ciò che ti rivela, ma in ciò che può non rivelarti. Perciò se vuoi 

ascoltarlo non ascoltare ciò che ti dice, ma ciò che non ti dice.” (Khalil Gibran)  

  

Questo lavoro di tesi è il termine di un percorso di crescita personale e professionale 

realizzato negli ultimi due anni.   

Per la redazione di questo lavoro ho scelto un argomento che fa parte dell’ambito della 

psichiatria e più precisamente riguarda i giovani che hanno vissuto un esordio psicotico.  

Le psicosi vengono definite come un’alterazione della personalità e della percezione della 

realtà e sono generalmente accompagnate da sentimenti contrastanti.   

La letteratura che è emersa durante la stesura di questo documento menziona che i disturbi 

psicotici si rivelano dei problemi che toccano sempre di più la popolazione e nello specifico 

i giovani. In Svizzera più del 17% della popolazione soffre di disturbi a livello psichico, 

mentre, secondo uno studio del 2011 condotto dall’Organizzazione mondiale della sanità, 

un giovane su cinque nel mondo soffre di problematiche psichiatriche o di disturbi di 

comportamento.   

Un fattore centrale per la ripresa sembrerebbe quello di un intervento di tipo precoce, che 

ha lo scopo di fare in modo che il disagio non diventi un disturbo e non sia un fattore troppo 

limitante per chi ne soffre.  

La motivazione che mi ha portato alla scelta di questa tematica è il frutto di alcune 

esperienze che ho potuto osservare durante la mia formazione.   

La prima esperienza effettuata presso Casa Sirio a Breganzona, una struttura a bassa soglia 

che ospita ragazzi maggiorenni con disturbi psichici e/o di comportamento, mi ha permesso 

di entrare in contatto con giovani che presentavano disturbi psicotici all’esordio. Durante 

una riunione di équipe al Servizio Psicosociale di Viganello, luogo in cui ho svolto la mia 

ultima esperienza di stage nel ruolo di assistente sociale, una mia collega infermiera ha 

presentato a dicembre il nuovo progetto, denominato “Progetto esordi”, che sarebbe iniziato 

all’interno della Clinica Psichiatrica Cantonale (CPC). Il progetto si rivolge ai giovani che, a 

causa di un esordio psicotico, vengono ricoverati in clinica, nel reparto Adorna 4, dedicato 

a queste persone. Questo progetto pilota mi ha fin da subito molto interessata perché, grazie 

alle esperienze precedenti, volevo poter strutturare e capire meglio le problematiche 

connesse agli esordi psicotici. Mi sono subito interrogata sui motivi per i quali non fosse 

prevista la figura di un assistente sociale all’interno dell’équipe multidisciplinare nella bozza 

del Progetto Esordi (PEP). 

Ho quindi deciso di approfondire, da un punto di vista teorico ed empirico i possibili apporti 

dell’assistente sociale in queste situazioni di vulnerabilità.  
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1. DESCRIZIONE DEL CONTESTO LAVORATIVO  

In questo capitolo viene illustrata l’organizzazione della psichiatria in Ticino per l’intervento 

dei giovani che hanno vissuto un esordio psicotico, ponendo una maggiore attenzione sulla 

presa in carico da parte dell’assistente sociale.   

 

1.1 La presa in carico dei disturbi psicotici all’esordio nella psichiatria pubblica in 

Ticino  

La storia della psichiatria pubblica in Ticino inizia dopo l’apertura a Mendrisio (Casvegno) 

dell’Ospedale neuropsichiatrico cantonale (ONC), avvenuta nel 1898. Tuttavia, solo a 

partire dagli anni ’50/’60 che si inizieranno ad organizzare i primi servizi ambulatoriali 

psichiatrici per minori e adulti che opereranno direttamente sul territorio e si incentreranno 

gli interventi ad una politica rivolta principalmente alla prevenzione del ricovero in ospedale 

psichiatrico. Il più grande cambiamento strutturale nella psichiatria pubblica avviene solo 

con l’entrata in vigore, il 1 gennaio 1985, della nuova Legge sull’assistenza sociopsichiatrica 

cantonale (LASP) e con l’approvazione del Regolamento di applicazione: l’Organizzazione 

sociopsichiatrica cantonale (OSC) riunisce in un unico organismo tutti i servizi che fino ad 

allora venivano gestiti in modo autonomo.  

Le persone prese a carico all’interno della Clinica Psichiatrica Cantonale di Mendrisio stanno 

vivendo scompensi psicotici acuti, sindromi psico-organiche scompensate, intossicazioni e 

dipendenze da sostanze, esordi psicotici, disturbi affettivi con rischio suicidale medio-grave, 

disturbi del comportamento alimentare, disturbi di personalità, pertanto necessitano di una 

degenza ospedaliera (OSC, s.d). L’équipe presente al suo interno è multidisciplinare: 

personale medico e infermieristico, psicologi, assistenti sociali, animatori, ergoterapisti ed 

educatori del servizio di socioterapia.  

La mia ricerca inizia dal reparto Adorna 4 nella quale vengono ospitati i giovani che hanno 

vissuto un esordio psicotico. 

 

1.2 Il progetto esordi (PEP) all’interno della clinica psichiatrica cantonale  

 

Con il termine esordio si definisce il passaggio da una condizione senza manifestazioni 

psicotiche ad uno stato psicotico importante, in un periodo di due settimane o meno (Kemali, 

Maj, Catapano, Lobrace, & Magliano, 1994). La psicosi viene classificata come un disturbo 

mentale che avviene per lo più durante l’adolescenza o nel periodo di transizione all’età 

adulta (17-35 anni), con importanti effetti negativi sul processo di maturazione professionale 

e personale dell’individuo, quali la difficoltà nella gestione della vita quotidiana, il ritiro 

sociale e il mantenimento di ruolo, proprio nella fase in cui i famigliari hanno molte 
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aspettative verso il futuro e l’autonomia dei ragazzi (Alpi, Cocchi, Meneghelli, Parfumi, & 

Patelli, 2008).  

  

In Ticino per i giovani che vivono questo tipo di disturbo è stato pensato, all’interno del 

reparto Adorna 4, un nuovo progetto riabilitativo che ha come scopo principale il 

reinserimento del soggetto nella società, aiutando la persona a convivere con il proprio 

disturbo.   

Il mio stage presso il Servizio psicosociale mi ha permesso di venire a conoscenza del nuovo 

progetto denominato Progetto Esordi Psicotici (PEP)1 che si prefigge il compito di attuare, 

parallelamente al trattamento farmaco terapeutico, una presa in carico della famiglia, perché 

attribuisce ad essa un ruolo fondamentale per quanto riguarda la remissione della psicosi. 

Affinché questo sia possibile, con la collaborazione del ragazzo, è decisiva la reintegrazione 

del giovane nel mondo del lavoro e l’organizzazione della strutturazione di una giornata tipo.  

Le figure che lavorano a stretto contatto con questo progetto sono: medici, infermieri, 

psicologi e psicoterapeuti; non è attualmente presente un assistente sociale all’interno 

dell’équipe. Gli ospiti non hanno un assistente sociale dedicato ma se l’equipe medica lo 

reputa necessario sono indirizzati agli assistenti sociali della clinica che lavorano per tutti gli 

utenti ricoverati (e non hanno modalità di intervento specifiche per le persone ricoverate per 

un disturbo psicotico agli esordi).   

Il PEP introduce anche un nuovo concetto: quello di case manager. Attualmente il ruolo di 

case manager viene svolto da infermieri e medici. Si tratta di una figura di riferimento per il 

ragazzo in dimissione che ha il compito di ottimizzare il reinserimento nella società e vigilare 

su eventuali ricadute favorendo gli scambi di informazioni con la rete esterna.  Gli esiti di 

questo progetto sono valutabili in termini di minore tempo di guarigione, prognosi migliore, 

miglioramento delle competenze psicosociali, diminuzione dell’ospedalizzazione e 

conservazione di un buon funzionamento famigliare.  

Il mezzo più importante per limitare i danni dell’esordio psicotico è l’intervento precoce. Per 

attivare questo tipo di intervento si possono mettere in atto delle strategie diverse sia di tipo 

terapeutico sia psichiatrico. 

  

1.3 La figura dell’assistente sociale nel progetto esordi psicotici (PEP)  

 

Per il trattamento dei giovani che hanno vissuto un esordio psicotico e sono accolti all’interno 

del reparto Adorna 4 della Clinica psichiatrica cantonale l’incontro con l’assistente sociale 

avviene solo su segnalazione del medico. Non hanno infatti la possibilità di autosegnalarsi 

all’assistente sociale, a detta dell’assistente sociale, per una questione di organizzazione 

interna, questo creerebbe un ambiente troppo caotico.   

                                              
1 Allegato 1  
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È il medico di reparto che valuta quali casi necessitano di un intervento specifico e, solo 

dopo aver discusso con il giovane, segnalano il caso all’assistente sociale.  

Alcuni ragazzi pur vivendo un esordio psicotico non hanno contatto, durante il periodo di 

ospedalizzazione, con la figura dell’assistente sociale.   

Nella fase acuta, contraddistinta da un importante delirio, l’équipe terapeutica non ritiene 

opportuno aggiungere altre figure professionali a quelle già coinvolte.   

Durante un’intervista con Stefano (nome di fantasia per tutelare la privacy), una persona 

che ha vissuto un esordio psicotico e che ho intervistato, alla domanda sul ruolo 

dell’assistente sociale durante il suo ricovero risponde che:   

“Quando ero in clinica non sono mai entrato in contatto con un assistente sociale, solo 

psicologa e psichiatria e infermieri. Sono stati i medici a non ritenere opportuno l’intervento 

dell’assistente sociale della clinica. Non volevano che avessi troppe figure di riferimento per 

non generarmi nuovamente ansia. Neanche per quando sono uscito hanno parlato di 

assistente sociale. Hanno solo parlato di farmi stare bene.”2  

In molti casi, l’esordio psicotico si manifesta all’improvviso benché dei sintomi siano già 

esistenti ma non vengono diagnosticati come tali e la presa di coscienza si rivela un 

cammino molto arduo e pieno di difficoltà. Prima di proporre un colloquio con l’assistente 

sociale si preferisce valutare la possibilità di un trattamento farmacologico e poi, solo in un 

secondo tempo, viene programmata la dimissione e un’eventuale reintegrazione nel mondo 

del lavoro.  

“Se qualcuno vive un esordio è sicuramente diverso rispetto ad un paziente di lunga data 

che ha imparato a convivere con la propria malattia. In genere sono molto spaventati quando 

iniziano a rendersi conto che qualcosa non va a livello psichico e di conseguenza cerco di 

accoglierli mettendoli a loro agio, essendo molto accogliente”3. 

Il primo passo da compiere nel trattamento delle psicosi in un’ottica integrata e 

multidisciplinare è quello di riuscire a costruire una salda relazione terapeutica, definita ed 

adattata sui bisogni individuali del soggetto (Petrini & Zucconi, 2009) ed è proprio secondo 

questo principio che l’assistente sociale della clinica psichiatrica cantonale prima di iniziare 

un colloquio si confronta con il giovane e cerca di comprendere le sue richieste e aspettative.   

È il diretto interessato a decidere se informare o meno gli altri membri della famiglia 

dell’evento: “Si rispetta la volontà della persona prima di quella della famiglia. Perché il 

nostro riferimento è la persona ricoverata”4.   

L’assistente sociale ritiene importante riuscire ad accompagnare il ragazzo.   

L’accoglienza avviene nei locali del Servizio sociale della clinica psichiatrica cantonale 

situati in un padiglione apposito: “A volte ho un rapporto privilegiato già per il fatto che sono 

qui, fuori dai reparti, qui dove non gira nessuno.  

                                              
2 Intervista a Stefano  
3 Intervista assistente sociale   
4 Intervista assistente sociale   
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Qui possono anche stare tranquilli un attimo, si riflette insieme e si fa qualcosa…” e questo 

dà la possibilità di leggere il ruolo dell’assistente sociale come qualcosa di diverso rispetto 

ad una figura medica, dando ai ragazzi la possibilità di avvicinarsi.   

Petrini e Zucconi (2009) sostengono che l’obiettivo è quello di riuscire a rapportarsi con la 

persona e non solo con i suoi sintomi. Occorre quindi riuscire a rapportarsi con la persona 

e non con i suoi sintomi.  

È per questo che il setting è molto importante. È il contesto che definisce fortemente i ruoli 

e le etichette che vengono assegnate dalle persone.   

L’azione dell’assistente sociale presso la Clinica Psichiatrica Cantonale si intensifica al 

momento della dimissione; l’obiettivo principale è quello di aiutare la persona a migliorare 

la propria vita una volta terminato il periodo di ospedalizzazione.   

L’assistente sociale all’interno della clinica assume un ruolo circoscritto a determinati 

compiti. Infatti, quando è stato chiesto ai ragazzi come vedessero e valutassero il suo ruolo 

le risposte erano molto simili rimandavano a un ruolo di tipo amministrativo, di segretariato 

sociale: “È utile perché mi aiuta con le mie finanze e le gestisce soprattutto per le tasse.”5   

“È una figura importante perché mi aiuta a gestire meglio le mie finanze e i miei pagamenti.”6  

“Era una figura molto utile ad esempio per pagare le fatture o cose così. Sistemare le cose 

o così perché per questo non avevo la testa.”7   

Se il periodo di degenza è troppo lungo il ragazzo accetta l’etichetta di paziente perdendo 

così gran parte delle sue risorse di fronteggiamento. Il contributo che l’assistente sociale è 

quello di lavorare sulla rete informale.   

  

2. LA PROBLEMATICA AFFRONTATA  

Questo capitolo costituisce la base su cui si sviluppa il mio lavoro di tesi. Lo scopo è quello 

di osservare e di comprendere il ruolo dell’assistente sociale nella presa in carico dei giovani 

che hanno vissuto un esordio psicotico e mostrare quali possono essere i suoi apporti 

specifici.   

  

2.1 Il contributo dell’assistente sociale nei disturbi psicotici all’esordio  

 

Dalla letteratura è emerso che l’esordio psicotico si può suddividere in tre fasi e cinque stadi 

che andremo ad analizzare successivamente e sui quali si sviluppa il mio lavoro di tesi.     

Mi sono chiesta concretamente perché all’interno della CPC l’assistente sociale venisse 

confinato a svolgere mansioni amministrative, mentre fanno parte delle sue competenze 

professionali specifiche anche lo sviluppo e la valorizzazione delle risorse della persona.  

                                              
5 Intervista a Carlo   
6 Intervista a Paolo   
7 Intervista a Cristina  
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Il suo compito è anche quello di coinvolgere il beneficiario motivandolo a definire assieme il 

percorso da seguire. L’assistente sociale può lavorare a sostegno delle risorse residue 

dell’individuo e della sua rete informale, destigmatizzando questi episodi di disturbi psicotici 

all’esordio. Un’azione in quanto riattivatore di risorse e connettore di reti, con la capacità di 

valorizzare le molteplici identità della persona. 

 

La psicosi viene definita da Mezzina, Luchetta e Minisini (2014) come disturbo mentale che 

comporta un cambiamento nella percezione che si ha del mondo circostante e nel modo 

con cui il giovane gli dà senso. Spesso questo avviene durante l’adolescenza che si rivela 

il periodo maggiormente ricco di mutamenti sociali e psicologici. L’adolescenza è una fase 

dello sviluppo delle persone che presenta caratteristiche complesse e articolate di fluidità e 

contraddittorietà e per questo motivo i giovani possono vivere un momento di smarrimento 

nel quale si sentono diversi. Il disagio tra i giovani in questa cornice può declinarsi in 

molteplici modi e s’interseca con le situazioni che questi vivono. 

È molto importante riuscire a tenere aperto un dialogo e cogliere determinati segnali, pur 

restando consapevoli che non sempre questi portano a sviluppare un disturbo.   

La precocità della comparsa di disturbi mentali comporta una prognosi più sfavorevole ed è 

per questo che è importante essere consapevoli che non si tratta di un disturbo raro, è ma 

presente in 3 casi su 100 (Mezzina, Luchetta e Minisini, 2014).  

Quando il giovane sperimenta quei vissuti cui si dà il nome di psicosi, molti aspetti chiave 

dello sviluppo possono essere profondamente alterati. Si può modificare la stima che una 

persona ha di sé, vivere momenti di ansia e di depressione e quando si sperimenta che 

qualcosa non è più come la si viveva, si teme il giudizio degli altri. Se questo avviene per 

una durata importante di tempo e la loro intensità modifica i comportamenti quotidiani, allora 

queste diventano maggiormente significativi e rischiano di compromettere la quotidianità. 

L’esperienza di un esordio psicotico si può suddividere l’esperienza in tre fasi: prodromica, 

conclamata e risoluzione/ripresa.  

  

La fase prodromica è la fase in cui compaiono i primi segni. Spesso si tratta di 

comportamenti poco visibili e molto vaghi. La persona che si trova in questa fase inizia a 

prendere atto che qualcosa sta cambiano, nei suoi pensieri e nelle sue percezioni. Questi 

cambiamenti nel comportamento possono non venire notati o compresi dalle persone che 

le stanno vicino e questo genera sofferenza e frustrazione. In media, i prodromi persistono 

continuativamente 3 anni prima dell’esordio della psicosi.   

  

Nella fase prodromica l’assistente sociale non potendo agire direttamente sulle persone che 

stanno soffrendo. Può comunque impostare la propria azione a livello di sensibilizzazione 

alla problematica presso scuole o centri giovanili affinché le persone toccate possano 

riconoscere i sintomi sin dalle loro prime manifestazioni e sappiano a chi rivolgersi per 
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maggiori informazioni o supporto. In questo caso specifico è importante fare in modo che 

se ne parli, creando ad esempio gruppi di auto aiuto per famiglie o giovani che si trovano 

nella medesima situazione. Lo scopo è quello di normalizzare questo disturbo, facendo 

capire che è qualcosa che può succedere e dal quale si può guarire.   

  

La fase conclamata ha una durata variabile ed è caratterizzata dalla presenza di sintomi 

psicotici ben definiti quali ad esempio allucinazioni, pensieri deliranti e difficoltà di un 

pensiero coerente.  

In questa fase l’obiettivo dell’assistente sociale è di fare in modo che la persona non sia 

ridotta solo ai suoi sintomi.  

Bisogna riuscire a valorizzare le risorse e a fare in modo che la persona riesca a mantenere 

una distanza dall’etichetta affibbiatale a seguito dell’esordio psicotico. Una delle possibili 

strategie da adottare è quella di individuare una persona chiave, che non sia un medico, 

che ha il compito di mantenere i contatti con il resto della rete, soprattutto quella informale 

e che si relazioni con il giovane soprattutto in quanto persona facendo appello alle sue 

risorse residue. 

 

Ed infine la fase di risoluzione e di ripresa è la fase sulla quale bisogna sempre fare 

affidamento perché bisogna tenere presente che la ripresa c’è sempre anche se con tempi 

e modalità soggettive. 

La fase più difficile è quella della risoluzione in cui il giovane e i familiari si accorgono della 

fragilità interiore. L’obiettivo è quello di fare in modo che il giovane riconosca la sua 

vulnerabilità e inizi un percorso di ripresa. La fase di ripresa si può definire come il periodo 

di accettazione degli avvenimenti, di riappropriazione della gestione della propria vita e della 

ridefinizione degli obiettivi da intraprendere. 

Il “periodo critico” ha una durata variabile dai due ai tre anni e segue la remissione dei 

sintomi dopo il primo episodio psicotico. È una fase in cui è di fondamentale rilevanza 

mantenere e riattivare le risorse che la persona possiede e la sua capacità di resilienza. È 

per questo motivo che in questa fase è importante che la figura dell’assistente sociale crei 

attorno al ragazzo una rete di sostegno salda e affidabile.   

  

In queste diverse fasi è necessario che tutti i membri coinvolti giochino dei ruoli attivi per 

evitare cure poco efficaci che compromettano il recupero. Per aiutare questi giovani nella 

reintegrazione è necessario che le figure con le quali interagiscono sappiano e conoscano 

l’ambiente teorico in modo approfondito e abbiano un minimo di conoscenze in ambito 

psichiatrico. 
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Una buona riuscita di un progetto avviene quando queste figure si attivano e lavorano in 

rete, perché il lavoro di rete impone all’operatore di collegare se stesso con le realtà informali 

personali, famigliari e comunitarie (Folgheraiter, 1990).  

Si deve tenere ben presente che più il tempo passa più la ripresa è lenta perché i sintomi 

sono ben radicati. 

È in questa dimensione allora che possiamo comprendere l’esperienza dolorosa del disturbo 

schizofrenico, perché dietro ogni diagnosi di schizofrenia, di psicosi o di dissociazione, 

esistono, vivono e respirano uomini e donne in carne e ossa. Con le loro complesse, uniche 

e irripetibili storie da ascoltare e capire (Dell'acqua, 2010, pag.36). 

Le persone che hanno una problematica a livello mentale, non hanno un problema di per 

sé.  

Lo stigma che ne deriva è il risultato della difficoltà di accettazione che la nostra società ha 

quando si parla di malattia mentale. È la malattia nella nostra società a essere stigmatizzata, 

non i giovani.   

  

2.2 Domanda di ricerca e scelta metodologica  

 

La mia domanda di ricerca si è sviluppata sulla base dei concetti visti nei punti precedenti e 

si prefigge il compito di cercare di capire quali sono stati i percorsi dei giovani intervistati, 

della loro rete familiare e amicale. 

 “Quali possono essere gli apporti specifici della figura dell’assistente sociale nel dare 

risposta ai giovani con disturbi psicotici all’esordio?” Con una particolare attenzione al 

contributo effettivo dell’assistente sociale nelle diverse fasi e al suo ruolo nei modelli di presa 

in carico. 

Per rispondere alla mia domanda di tesi ho analizzato i differenti metodi di presa in carico 

conosciuti in ambito psichiatrico per il trattamento dei giovani che hanno vissuto un disturbo 

di tipo psicotico. In base ai vari approcci ho messo in risalto il contributo della figura 

dell’assistente sociale. Nella seconda parte ho utilizzato l’intervista semi strutturata per 

raccogliere le testimonianze di giovani che hanno avuto un episodio psicotico e le figure 

significative presenti nella loro vita al momento dell’esordio. 

Grazie a queste interviste ho potuto riscostruire il loro vissuto e analizzare gli spazi 

d’intervento per la figura dell’assistente sociale. Ho osservato le similitudini e le differenze 

tra visioni e prospettive teoriche lette negli articoli accademici e i racconti dei ragazzi, 

cercando di comprendere meglio la dimissione e il progetto terapeutico ipotizzato. 
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3. DISSERTAZIONE  

All’interno di questo capitolo si analizzano, in base ai dati raccolti, le modifiche avvenute 

nella storia e i vari modelli di presa in carico per i giovani con un disturbo di tipo psicotico 

all’esordio, prendendo in considerazione le interviste effettuate ai ragazzi e ai componenti 

della loro rete primaria.   

 

3.1 Storia della visione sugli esordi psicotici  

 

Nel passato si pensava che la famiglia fosse responsabile dell’insorgere delle problematiche 

legate alla malattia mentale (Carlucci & Centenero, 2013), della sua evoluzione e infine della 

sua cronicità. Questi pensieri alimentavano un senso di colpa e frustrazione nelle persone 

che vivevano a stretto contatto con la malattia.   

Con il passare degli anni e il progresso in campo medico la farmacoterapia hanno assunto 

un ruolo centrale, considerando la famiglia come un fattore marginale. Tuttavia dopo le 

dimissioni dei giovani che avevano vissuto un esordio psicotico erano frequenti delle 

ricadute. Si è iniziato ad ipotizzare di utilizzare sia il trattamento farmacologico sia quello 

famigliare. Si è iniziato a riflettere sul motivo di queste ricadute e, visto che nella maggior 

parte dei casi i ragazzi rientravano al proprio domicilio, a portare l’accento sui contesti 

famigliari e su come avvenivano gli scambi comunicativi.  

La famiglia diventa il naturale luogo dove la sintomatologia viene espressa, teatro nel quale 

il giovane comunica direttamente il proprio disagio (Carlucci & Centenero, 2013). La terapia 

famigliare inizia così a diffondersi nei servizi psichiatrici. Inizia a fare strada il movimento 

sistemico con l’approccio psico-educazionale e prendono il via ricerche sul clima emotivo 

delle famiglie con giovani che hanno vissuto un esordio psicotico, analizzando i livelli di 

ipercoinvolgimento e ostilità delle famiglie, classificando le famiglie come “ad alta emotività 

espressa” o a “bassa emotività espressa”. 

Questo è un costrutto empirico psichiatrico elaborato negli anni Cinquanta del secolo scorso 

da George Brown come insieme di variabili che descrivono il clima emotivo nelle famiglie di 

pazienti schizofrenici. Dalle ricerche di Brown è stato ricavato un indice di emotività 

espressa che sarebbe in grado di predire le ricadute dei pazienti grazie al monitoraggio di 

specifici indicatori, quali il tasso di critiche rivolte al paziente dai familiari, la frequenza di 

comunicazioni ostili e il livello di ipercoinvolgimento emotivo tra i membri del nucleo 

familiare. Secondo Christine Vaughn questo approccio «si può forse intendere meglio come 

indice della ‘temperatura emotiva’ nell’ambiente familiare: un indicatore dell’intensità della 

risposta emotiva del familiare in un dato momento temporale. [...] Essenzialmente l’indice è 

un rivelatore della mancanza di affetto del familiare o del suo interessamento 

eccessivamente invadente nei confronti del paziente» (Treccani.it, definizione di emotività 

espressa). 
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La fine degli anni ’70 si è rivelata un momento storico molto importante per quanto riguarda 

la percezione delle persone della malattia mentale. Con la Legge Basaglia (1978) i luoghi 

di cura che fino a quel momento avevano lo scopo di contenere le persone e di evitare un 

contatto diretto con la società, diventano il territorio centrale in cui far incontrare pazienti e 

terapeuti. Questo concetto ha portato un cambiamento epocale, rimuovendo l’etichetta di 

pericolosità che si attribuiva ai pazienti, valorizzando e restituendo il concetto di dignità. 

Tuttavia, nella nostra società, il timore del diverso e la paura di entrare in contatto con 

qualcosa di cui non si conosce ancora la vera origine spaventano.   

La rimozione di queste etichette e la reintegrazione sono qualcosa di ancora molto difficile 

perché radicato negli anni nelle nostre menti. L’integrazione e l’accettazione sono 

attualmente obiettivi difficili da raggiungere. Per fare che questo accada bisognerebbe 

educare le nuove generazioni a non avere paura e a voler conoscere questo mondo. È solo 

tramite la conoscenza che il timore si arresta.    

  

3.2 Le varie forme di presa in carico   
 

Nel paragrafo precedente è stato descritto il cambiamento del ruolo assegnato alla famiglia 

dei giovani che hanno vissuto un esordio psicotico. In questo nuovo capitolo vengono 

analizzate le diverse forme di presa in carico.  

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS, 1998) definisce che l’educazione implica 

attività organizzate di sensibilizzazione, informazione, apprendimento all’auto-gestione e 

sostegno psicologico concernenti la malattia, il trattamento prescritto, le terapie, il contesto 

ospedaliero e di cura, le informazioni relative all’organizzazione e i comportamenti di salute 

e di malattia. L’educazione deve essere finalizzata ad aiutare i pazienti e le loro famiglie a 

comprendere la malattia e il trattamento, cooperare con i curanti, vivere in maniera più sana 

e mantenere o migliorare la loro qualità di vita. 

Essere educati nel campo della salute, sapere quali farmaci assumere, quali sono le 

conseguenze e quali possono essere i vari percorsi da intraprendere. Per questo 

l’educazione terapeutica del paziente dovrebbe permettergli di acquistare e mantenere le 

capacità e le competenze che lo aiutano a vivere in maniera ottimale con la sua malattia. Si 

tratta di conseguenza di un processo permanente, integrato alle cure e centrato sul 

paziente.8  

  

I modelli psicoeducativi, legati al concetto di aiuto ai giovani che hanno vissuto un esordio 

psicotico, sono nati dal filone delle ricerche sull’emotività espressa attorno agli anni ’70 e 

consistono nell’esporre al paziente, in modo chiaro e interattivo, le informazioni necessarie 

per affrontare il disagio di natura psicologica o psicosomatica di cui soffre, in modo da 

                                              
8 Definizione di Educazione Terapeutica del Paziente (ETP), OMS (1998)  
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portare il paziente gradualmente a una maggior consapevolezza delle proprie difficoltà. 

(Domenichetti, 2013).   

Gli obiettivi principali della psicoeducazione sono legati alla riduzione dello stress  

familiare, considerato un fattore di rischio per l’insorgenza di sintomi psicotici, depressivi e 

maniacali e la diminuzione/prevenzione delle ricadute e dei ricoveri dei pazienti (Massai, 

Perone , Rispoli, Barbacci & Umbriano, 2013).  

La proposta di utilizzare la psicoeducazione nel trattamento dei giovani che hanno vissuto 

un esordio psicotico viene articolata tramite due modalità di intervento.   

Quello di Ian Falloon9 (1988) e quello delle Fiches Losanna TIPPS per la psicoeducazione 

tramite schede riassuntive.   

Il primo sembra essere il più innovativo ed efficace nella presa in carico dei giovani perché 

è finalizzato a trasmettere alla persona assistita e ai suoi familiari informazioni su sintomi e 

decorso della malattia, per portarli a comprenderne le cause, riconoscere precocemente i 

segni di insorgenza e condividere i percorsi di cura e la relativa progettualità, mentre 

l’intervento psicoeducativo con Fiches, è una metodica rivolta alla persona assistita dove, 

attraverso l’uso di fumetti, si trasmettono informazioni su sintomi e decorso della malattia, 

terapia farmacologica e riabilitazione.  

Grazie ai numerosi cambiamenti la famiglia si è trovata al centro di questi importanti progetti 

teorici.   

Secondo il modello di lavoro di Falloon sono sostanzialmente tre gli elementi, accomunati 

nelle diverse forme applicative, che permettono di supportare la famiglia nel percorso di 

cura:   

- una parte informativa, volta ad aumentare la conoscenza di pazienti e familiari sul 

disturbo  

- una parte impegnata a migliorare la capacità di comunicazione tra gli appartenenti al 

nucleo famigliare   

- l’introduzione al metodo strutturato di risoluzione dei problemi (“Problem Solving”) per la 

riduzione delle situazioni stressanti che vedremo successivamente (Patelli, Pafumi, Alpi, 

Cocchi & Meneghelli, 2014).  

 

L’intervento psicoeducativo ha lo scopo di creare un’alleanza tra il terapeuta e il giovane e 

si dà il compito di favorire la conoscenza della patologia con l’utilizzo di alcune immagini10 

che mostrano al ragazzo alcune situazioni e sintomi che si possono facilmente ricollegare a 

quello che sta accadendo. 

Con la psicoeducazione si lavora sulle abilità del ragazzo cercando di valorizzare le sue 

risorse, favorendo l’apprendimento e l’adattamento con l’incremento della critica.  

                                              
9 Psichiatra neozelandese   
10 Vedi allegato 2  
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Inoltre si porta il ragazzo ad aumentare la consapevolezza che ha sui propri sintomi, 

facendolo diventare parte attiva del processo di riadattamento, costruendo insieme a lui 

anche alcune scelte terapeutiche.  

Molti dei giovani che vivono un esordio psicotico si trovano in parallelo anche a vivere 

situazioni di dipendenza, nella maggior parte dei casi da THC. “Era molto utile. Si parlava 

soprattutto della cannabis e delle psicosi dovute dal consumo di cannabis…”11.   

La psicoeducazione, riducendo le quote di ansia, cerca anche di diminuire il grado di 

dipendenza della persona.  

Infine si prefigge lo scopo di attivare la rete formale e informale del ragazzo, facilitando la 

compliance terapeutica, come il paziente segue le indicazioni del medico.  

L’intervento psicoeducativo si esplicita anche attraverso il coinvolgimento dei famigliari nella 

spiegazione del disturbo e del suo trattamento; il famigliare diventa soggetto-oggetto di 

spiegazione ed istruzione. L’obiettivo è quello di acquisire una maggior conoscenza della 

malattia e dei suoi sintomi, causa e decorso (Carlucci & Centenero, 2013).   

“Grazie a quelle schede ho capito che non ero solo. Se le avevano scritte e c’erano i miei 

stessi sintomi allora voleva dire che anche altre persone vivevano questa ansia”12. Alla base 

della psicoeducazione vi sono le strategie di coping (Domenichetti, 2013), strategie mentali 

e comportamentali per fronteggiare determinate situazioni.  

In questo modo si garantisce alla famiglia la presenza di un clima relazionale più disteso e 

favorevole (Carlucci & Centenero, 2013). Non tutte le famiglie hanno necessariamente 

questa capacità ma lo scopo è quello di incoraggiarle e rassicurare sulla loro utilità. 

  

In base a quanto sopraccitato, si potrebbe prestare maggiore attenzione al mandato 

dell’assistente sociale: proprio perché non si tratta di una figura in ambito medico e di 

conseguenza non gli si attribuisce un’etichetta, la psicoeducazione potrebbe venire 

effettuata dall’ assistente sociale. 

 

Lo strumento Fiches, ad esempio, è composto da alcune schede sintetizzate e scritte in 

modo molto semplice ed efficace e queste potrebbero benissimo venire lette per aiutare il 

ragazzo a non sentirsi ospedalizzato e effettuare questi confronti al di fuori di un ambito 

prettamente clinico. 

L’assistente sociale della clinica psichiatrica cantonale di Mendrisio interrogata sulla 

possibilità di assumere un compito di psicoeducazione sostiene che: … con gli esordi non 

me l’hanno mai chiesto però potrebbe essere un’idea13.   

  

                                              
11 Intervista Stefano   
12 Intervista Stefano   
13 Intervista assistente sociale   
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Il Problem Solving citato in precedenza può essere una strategia utile e fondamentale nel 

controllare gli eventi stressanti sperimentati da persone che soffrono di psicosi; tali eventi 

stressanti sono spesso considerati fattori di vulnerabilità per le ricadute (Falloon, 2000). 

Questa strategia è particolarmente utile perché è una tecnica diretta e facile da insegnare, 

che può essere applicata ai singoli, ai gruppi e alle famiglie. Il “Problem Solving” è un metodo 

di fronteggiamento di problemi psicosociali che il paziente stesso ha identificato. Il Problem 

Solving viene articolato in sei tappe, che si possono riassumere nel seguente modo: definire 

con esattezza il problema/l’obiettivo, esprimere le possibili soluzioni, valutare le alternative, 

scegliere la soluzione ottimale, fare un piano per attuarla, verificare i progressi compiuti 

(Massai, Perone , Rispoli, Barbacci & Umbriano).  

  

Alcune competenze di Problem Solving sono sviluppate all’interno del Bachelor di lavoro 

sociale alla SUPSI e per questo motivo si reputa sia nelle corde dell’assistente sociale 

utilizzarlo nel suo intervento con il giovane e la famiglia.   

Così facendo si ha la possibilità di valutare insieme, passo dopo passo, quali siano i 

problemi che vengono riscontrati e come si possa procedere per risolverli. Focalizzando 

l’attenzione su quali possano essere le soluzioni possibili e i diversi modi per raggiungerla. 

Utilizzando il Problem Solving l’assistente sociale lavora sulle risorse residue del giovane e 

favorisce strategie antistigma ed aiutare anche i membri della famiglia a non sentirsi 

etichettati.   

  

Il modello basato sul coinvolgimento e sulla gestione della famiglia, all’interno di un 

programma educativo di orientamento comportamentale, ha la finalità di promuovere il 

miglioramento delle capacità della famiglia di far fronte adeguatamente allo stress (Lax, 

Ornaghi, Bartoli, Carrà & Clerici, 2007). 

Questo modello ha come obiettivo l’aumento del successo della terapia individuale del 

paziente, insegnando ai familiari come rinforzare i nuovi comportamenti che esso apprende 

nella terapia individuale e migliorare la qualità dell’ambiente familiare.   

Le terapie cognitivo comportamentali sono terapie focalizzate sui pensieri, sui sentimenti ed 

emozioni di cui la persona è consapevole.  

Il trattamento è centrato sull’utilizzo dei processi di pensiero per re-incorniciare, ristrutturare 

e risolvere problemi (Gunderson & Hoffman, 2010).  

  

Grazie all’approfondimento sui disturbi psicotici all’esordio, l’assistente sociale potrebbe 

essere in grado di leggere i vari comportamenti dei giovani e farvi fronte per ridefinire la 

situazione. È necessario in questo caso che si utilizzi questo modello quando si sono 

sviluppate anche alcune competenze a livello clinico e psicologico in modo da riuscire a 
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dare una risposta concreta e circoscritta ai pensieri dei giovani, spesso deliranti nel caso 

degli esordi psicotici e quindi più difficili da gestire.   

  

L’approccio sistemico sulle psicosi è un’altra possibile proposta ed è contraddistinto da due 

filoni di ricerca clinica. 

La sua nascita deriva da alcuni studi psicodinamici, sulle famiglie dei pazienti psicotici, che 

fioriscono negli Stati Uniti negli anni ’50 e da studi sulla comunicazione nelle famiglie degli 

schizofrenici avviati, dal gruppo di Gregory Bateson nella scuola di Paolo Alto, il quale 

applica alle scienze sociali due principi della cibernetica:  

il concetto di Feedback e quello di sistema autoregolato. 

Un'altra teoria è quella dell’ipotesi che all’interno di queste famiglie ci sia il principio di un 

doppio legame, ossia quando due persone si trovano in una situazione dove entrambi sono 

coinvolti emotivamente e vi è un’incongruenza a livello verbale.   

Nei primi studi si teorizza che le distorsioni della personalità dei genitori e delle relazioni tra 

loro e con il figlio generino una distorsione della personalità del paziente (Selvini, 2005), 

mentre per gli altri si sostiene che il paziente riceva costantemente, dai membri della sua 

famiglia, messaggi a doppio legame, che generano confusione e difficoltà nella lettura della 

realtà. 

L’approccio sistemico è da considerarsi come un sistema circolare in cui prima si raccolgono 

le informazioni per comprendere quali siano i bisogni educativi, poi si definiscono gli obiettivi 

condivisi, si stabilisce un contratto educativo, si trasferiscono le conoscenze e le abilità 

pratiche, insegnando al ragazzo quanto appreso e infine si svolgono dei controlli valutando 

la situazione.    

I bisogni educativi comprendono:   

- la Dimensione biomedica: ossia che storia ha il ragazzo, quali sono le caratteristiche 

della malattia, quanto è grave, che terapia vi è in atto, se vi è la presenza di una 

comorbilità.  

- la Dimensione cognitiva: vale a dire che conoscenza ha sulla malattia e quale terapia 

assume, come vengono organizzati i contenuti, quali false credenze ha, che 

rappresentazioni mentali, se vi sono delle lacune e che padronanza del linguaggio 

possiede.  

- la Dimensione socioprofessionale: ossia che lavoro fa, quale grado di scolarizzazione 

ha, cosa fa nel tempo libero, quali relazioni affettive e sociali possiede.   

- la Dimensione psicologica: che riguarda che cosa prova, quale vissuto di malattia ha, il 

suo grado di emotività e la sua proiezione nel futuro.  

In questo approccio l’assistente sociale potrebbe contribuire in modo concreto. L’assistente 

sociale considera la persona come partecipante ad una rete complessa di interazioni ed è 

membro di più sistemi.  
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Nel suo operato tiene presente tutte queste dimensioni si può avere un quadro generale più 

dettagliato e circoscritto della situazione e si può iniziare ad ipotizzare un progetto co-

costruito.  

 

3.3 L’approccio costruttivista come nuova proposta nella presa in carico  

 

Christine Meier (2004) propone, per le psicosi in adolescenza, l’utilizzo di un approccio 

costruttivista.   

L’idea di costruttivismo nasce negli anni ’50 con lo psicologo statunitense George A. Kelley. 

Il costruttivismo si può definire come la conoscenza appresa tramite l’esperienza.  Uno degli 

assiomi della comunicazione di Watzlawick (1971) è che è l’atto di osservare che cambia la 

realtà osservata, a prescindere dalle caratteristiche dell’osservatore.  

Secondo von Foster (1987) l’osservatore fa parte di ciò che osserva. In base a questa teoria 

non si può arrivare ad una verità assoluta, ma vi sono solamente delle realtà soggettive.   

Se l’obiettivo della psicologia è di stimolare il potenziale dell’individuo ad autogestirsi nel 

mondo in modo socialmente accettabile, le nostre descrizioni devono condurci ad avere 

relazioni che siano utili nel raggiungere questo obiettivo (Meier, 2005).   

L’approccio costruttivista con l’aiuto della tecnica della narrazione si basa su come la 

persona vive e percepisce la sua realtà.   

Nell’approccio costruttivista con il giovane che ha vissuto un esordio psicotico, un ruolo 

fondamentale è assunto dal terapeuta perché in esso vi è il compito di costruire la relazione 

e quindi ottenere la fiducia dell’altro, per questo è necessario tenere a mente che la nostra 

descrizione del problema è la soluzione primaria. Sono le nostre definizioni e quindi la nostra 

abilità a lavorare con l’adolescente con diagnosi di psicosi che ci vincoleranno in un 

atteggiamento ottimistico o pessimistico (Meier, 2005) nello svolgere un determinato 

compito o nella relazione d’aiuto.   

Una delle preoccupazioni primarie dei costruttivisti è dunque l’uso delle parole. Quando 

descriviamo un ragazzo dobbiamo stare attenti ai termini che utilizziamo:  

Il termine diagnostico “psicosi” non descrive un’entità, ma rispecchia la scelta 

epistemologica di chi lo usa (Meier, 2005).  

La descrizione e la valutazione che noi facciamo di un evento costituiscono già di per sé 

una realtà patologica piuttosto che sana (Luz Mendez, Coddu & Maturana, 1988)  

Il costruttivismo ci porta a chiederci come fare se una persona soffre e non il motivo per il 

quale soffre.   

In questa nuova ottica proposta da Christine Meier è importante essere a conoscenza che 

il modo in cui descriviamo la situazione o ci approcciamo al ragazzo determina quello che 

succederà. I nostri pregiudizi diventano così contagiosi e si entra nell’ottica della profezia 

che si auto-avvera, come se fossimo noi i registi di un film per cui scegliamo il finale.  
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Il passato determina quello che siamo nel presente e sono le interazioni che influenzano la 

vita degli individui.  

  

L’assistente sociale, proprio in base a quanto emerso precedentemente, può ritrovarsi 

maggiormente e in modo concreto in questo approccio.   

Su questo piano l’assistente sociale ha il compito di normalizzare l’evento e non renderlo 

patologico.  

È in base alla situazione che presentiamo al ragazzo che definiamo la persona che lui 

diventerà in futuro. A tale proposito voglio riportare un pezzo dell’intervista di Carlo (nome 

di fantasia per tutelarne la privacy): …e loro mi hanno detto di iscrivermi a Gerrapiano. È 

stato l’errore della mia vita perché si sono chiuse tutte le porte.   

In questo passaggio ritengo che vi sia il cuore del mio pensiero. Le persone attorno a Carlo, 

durante il suo esordio, hanno valutato che fosse necessario un suo inserimento in un 

programma ad impronta sociale e questo ha comportato l’intervento dell’AI (Assicurazione 

invalidità) con la decisone positiva di una rendita al 100% che gli ha impedito, una volta 

stabilizzata la sua situazione, di poter svolgere il lavoro dei suoi sogni. Questo ha fatto sì 

che la situazione sociale di Carlo subisse un forte arresto.   

È quindi importante che la realtà venga letta dall’assistente sociale in differenti modi e che 

non vi si focalizzi su una possibile strada ma si prenda in considerazione la persona prima 

di qualsiasi tipo di diagnosi. 

 

3.4 Racconti di percorsi di esordi psicotici  
  

Per sviluppare questo paragrafo ho analizzato i punti nodali nel riconoscimento precoce 

delle psicosi e mi sono chiesta in che modo l’assistente sociale potrebbe intervenire.  Il 

primo stadio si può definire come la percezione soggettiva di un cambiamento. Il soggetto 

infatti, dopo un evento preciso o al termine delle resistenze personali che possiede, si rende 

conto che qualcosa sta cambiando.  

  

“Ricordo che tutto è iniziato con fortissime ansie, molta ansia e mi accorgevo giorno per 

giorno che avevo sempre più ansia e non andava bene così. Era un’ansia all’improvviso…” 
14 

“Sono caduta e mi sono fatta male alla tibia. Da quel momento oltre al dolore mentale avevo 

anche quello fisico.”15  

  

                                              
14 Intervista Stefano   
15 Intervista Chiara   
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“Ricordo avevo 14 anni la prima volta che ho iniziato a stare male. Da quel momento sono 

iniziate le prime paranoie, la depressione e le allucinazioni. Con paranoie intendo che mi 

sembra di essere ricercato di qua e di là. La depressione era più rivolta a pensieri molto 

negativi che mi facevo... Le allucinazioni boh cioè che vedevo e interpretavo le cose che 

vedevo in maniera completamente diversa da come me le aspettavo...”16   

  

“…Però mi ero accorto che era un po’ strano, già da tempo lo vedevo che era un po’ strano 

però fino a lì non ci fai caso perché aveva appena lasciato la scuola e perso il lavoro ed era 

un po’ un periodo a cavallo con tutto e si era buttato giù per quello pensavo…e li si ho 

iniziato a pensare che poteva esserci qualcosa ma accorto del problema in sé no. È stato 

dopo.”17  

  

Ciò che raccontano queste testimonianze e che le persone non si sono soffermate 

sufficientemente sui sintomi, perché non riescono a dargli un significato proprio in quanto 

appaiono in concomitanza a periodi transizionali o di maggiore stress e vulnerabilità, sono 

apparsi come qualcosa di passeggero, qualcosa a cui non dare molta importanza, pensando 

sarebbero passati di lì a breve. L’assistente sociale sarebbe potuto subentrare proprio in 

questo momento di vulnerabilità. 

Avrebbe potuto spiegare che non per forza queste situazioni comportano un disturbo di tipo 

psicotico, ma che, in ben tre casi su cento, i ragazzi hanno bisogno di un’attenzione 

particolare e di un intervento precoce per fare in modo che non si proclami un vero e proprio 

disturbo. In questa fase il ruolo dell’assistente sociale è quello di informare e di fare 

prevenzione.  

 

Il secondo stadio viene definito come la consapevolezza oggettiva, sono le persone che 

stanno accanto al soggetto, come familiari ed insegnati che si accorgono che qualcosa sta 

cambiando.   

  

“Mi sono accorta, cioè è stato un po’ un’escalation. Le cose andavano bene poi tutto ad un 

tratto ho iniziato a sentire che lui piangeva in camera e boh io chiedevo ma non mi voleva 

raccontare niente… E dopo ho cominciato a notare che parlava da solo e io non conoscevo 

neanche la psicosi a dire la verità e la cosa che più mi ha spaventato e che un giorno 

eravamo a casa. Io stavo cucinando e lui era seduto a tavola e parlava e io gli faccio: ma 

con chi parli e lui: io parlo con queste persone che sono qui a tavola con me e io dicevo: ma 

non c’è nessuno a tavola con te e lui si arrabbiava quando lo contraddicevo e poi nominava 

spesso diavoli, cose e allora io ho detto: c’è qualcosa che non va. Poi mi parlava anche, mi 

                                              
16 Intervista Riccardo  
17 Intervista amico   
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diceva che lui presto sarebbe volato via e io ho cominciato a pensare vuoi vedere che si 

butta da un ponte e così.”18  

  

“Ci sono capitati casi in cui durante una lezione il ragazzo è stato male con attacchi di panico 

o momenti molto importanti di assenza… Il passo più difficile è quando il ragazzo…, la 

difficoltà di queste malattie è che sono meccanismi molto lenti e non è come rompersi una 

gamba o un incidente che uno dice “un’ora fa ero sano e adesso no” e quindi ho visto ragazzi 

far diventare normale una condizione di malattia, perché degenerando piano piano questo 

stato di malattia diventa la loro normalità e quindi entrano in un meccanismo dove anche le 

loro paure, le loro percezioni della realtà diventano distorte…”19  

  

In questo secondo stadio la figura dell’assistente sociale dovrebbe intervenire e domandarsi 

come possa sostenere il ruolo della famiglia e quello dell’autorità scolastica. 

 

Si potrebbe ipotizzare che l’assistente sociale sia una figura costantemente in contatto con 

le famiglie e con la scuola e che faccia da tramite, coinvolgendo anche il medico, qualora 

fosse necessario. Se le famiglie e l’autorità scolastica fossero collegate da una figura che si 

mette a disposizione per osservare e attivarsi a modificare alcuni percorsi, in alcuni casi si 

potrebbe evitare l’abbandono da parte dello studente o la perdita di anni scolastici.   

  

Il terzo stadio viene chiamato riconoscimento, nel quale tutte le persone coinvolte prendono 

coscienza del disturbo e iniziano a dagli un significato.  

  

“Allora l’ho portato al pronto soccorso con un inganno perché lui ad un certo punto ha 

cominciato a dire che il suo papà non era il suo vero papà e voleva fare il test di paternità 

ma era un delirio. Allora io ho chiamato la mia dottoressa e lei mi ha detto portalo al pronto 

soccorso e io gli ho detto: guarda Stefano andiamo a fare il test di paternità così lui è venuto 

e dopo lì ho raccontato tutto al medico e mi hanno spiegato che si trattava di psicosi.” 20  

  

“Quando siamo ritornati a Lugano siamo andati subito dal nostro medico di famiglia. Il 

medico mi ha dato delle medicine che non ricordo e degli psicofarmaci o almeno così mi 

avevano detto.”21  

  

                                              
18 Intervista a mamma di Stefano   
19 Intervista direttrice liceo Lugano 1  
20 Intervista a mamma di Stefano   
21 Intervista Chiara   
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Un altro fattore centrale che segna un imminente drop-out scolastico è definito da un 

isolamento graduale, dal calo del rendimento scolastico, dalle assenze ripetute, apatia e 

disinteresse.  

  

“…poi Stefano non ha voluto più andare e poi ha cominciato a non andare più a scuola. Cioè 

lui usciva di casa ma non ci andava. Si rifugiava dai nonni o dal padre a Lugano e non 

andava a scuola e anche lì io non capivo. Perché non va a scuola? Cosa è successo? 

Pensavo che fosse uno scansafatiche. Il suo malumore sembrava fosse una delusione  

d’amore. Una delle sue prime delusioni d’amore, ma in realtà non era così..”22  

 

“Come le dicevo prima noi inizialmente notiamo più atteggiamenti. Il primo è il rendimento 

scolastico che fa parte dei normali monitoraggi e poi capita spesso che siano dei ragazzi 

adulti, cioè maggiorenni, che nel momento del dialogo e del confronto con i docenti di classe 

in fase di valutazione del reddito scolastico esternano il loro malessere...”23  

  

Lo stadio del riconoscimento è forse quello più difficile da accettare, perché in questa fase 

ci si rende conto concretamente che alcune situazioni non possono ritornare come erano 

prima. 

Se prendiamo ad esempio il padre di Chiara, quest’ultimo, vista la gravità della situazione 

in cui si trovava la figlia, ha deciso di affidarsi subito ad un medico.   

L’assistente sociale in questo momento ha il compito di rassicurare e di fare capire alle 

persone che queste situazioni possono succedere e vi è sempre una possibilità.   

  

Il quarto stadio è definito come l’identificazione come problema di salute mentale. In questo 

stadio tutti si rendono conto che c’è qualcosa che non va e bisogna attivarsi. In questo 

momento è molto facile commettere errori e perdere tempo e fare in modo che si trasformi 

in un disturbo più severo. In questa fase è molto alto il rischio di confondere problemi a 

livello neurologico con problemi di salute mentale e in questo caso produrre effetti chiamati 

iatrogeni, effetti causati dalla somministrazione errata di farmaci.   

  

“…ha iniziato a prendere le medicine delle pastiglie, non so che medicine fossero e con 

queste pastiglie qua era molto rincoglionito. Lo vedevi che non era lucido, sembrava drogato 

quasi e parlando con sua mamma mi aveva spiegato che le pastiglie lo riducevano così 

perché stavano cercando ancora quali erano quelle giuste, la dose giusta, la quantità cioè 

                                              
22 Intervista mamma Stefano  
23 Intervista direttrice liceo Lugano 1  
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tutte le cose…siccome erano tante cure alla fine e chiaramente all’inizio c’è il rischio che si 

esageri o se ne dia troppo poco…”24  

  

In questo stadio l’assistente sociale potrebbe vigilare sulla situazione e informarsi su 

possibili percorsi da intraprendere per evitare che, anche sul piano scolastico o lavorativo, 

si perdano scadenze importanti come ad esempio quella dell’iscrizione in un'altra scuola.  

  

Al termine di questo percorso vi è la fase di ricerca di aiuto, che spesso tarda ad arrivare 

proprio per la difficoltà di riconoscimento del disturbo e la fase di riconoscimento dei sintomi 

da altri operatori sociali e/o sanitari.   

  

“C’è un po’ di pudore nel ricostruire quello che ci sta dietro, la malattia e il disagio.”25  

  

“…come se volesse convincere gli altri e sé stesso ma non ne arrivava ad una. Questo è 

durato un qualche mese anche. Poi però dall’altra parte c’era il padre, suo padre al contrario 

l’ha sempre rinnegato, ha sempre pensato che fosse colpa,… cioè cercava sempre 

giustificazioni: “è colpa dei suoi datori di lavoro, è colpa di questo, è colpa di quello, è un 

periodo così passerà…” ma tutt’ora lo rinnega e non gli è mai stato molto d’aiuto da quel 

lato lì perché lo diceva direttamente anche a lui e lui ha sempre ascoltato molto suo padre 

e alla fine finiva per convincersi che fosse tutto a posto.”26  

  

In questi differenti passaggi, in modalità diverse, si può ritrovare un punto centrale: lo stigma. 

Non è evidente per le persone venire a contatto con un servizio di salute mentale, proprio a 

causa della difficoltà della nostra società di accettarla.   

I genitori di Chiara, per esempio, non sono mai riusciti a parlare della difficoltà della figlia 

proprio perché associata allo stigma legato alla malattia mentale“…Comunque i miei sono 

molto taciturni e non ne ho mai parlato molto. Anzi ho come avuto l’impressione che si 

vergognassero e che evitavano di vedermi, sai loro sono molto benestanti ed io ero la 

rovina...”27. La figura dell’assistente sociale deve fare in modo di diventare una persona con 

cui potersi confidare e instaurare una relazione di fiducia per favorire un’apertura anche ai 

membri della rete primaria coinvolti.    

  

Infine vi è anche la fase chiamata riferire il caso ai Servizi di Salute Mentale. 

  

                                              
24 Intervista amico   
25 Intervista direttrice liceo Lugano 1  
26 Intervista amico   
27 Intervista Chiara   
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“Noi siamo molto propensi a collaborare e ad attivarci, ancora di più se la crisi avviene 

nell’anno della maturità dopo aver comunque svolto tre anni con buoni risultati, se si può 

risolvere la crisi ottenendo anche la maturità magari con alcuni nostri accorgimenti 

particolari lo si fa, ovviamente sempre guidati dal limite imposto dai medici. È per quello che 

è importante che il medico e la scuola parlino, anche indirettamente se non si vuole un 

contatto diretto.  

La comunicazione deve sempre avvenire tramite la volontà o l’approvazione dell’autorità 

parentale o del diretto interessato noi non possiamo altrimenti.”28  

  

In questi passaggi la figura dell’assistente sociale è fondamentale. Sia per i compiti attribuiti 

al suo mandato, come quello di favorire il reinserimento, lavorare con la persona e togliere 

lo stigma, sia per la sua posizione differente rispetto ad un medico.   

L’assistente sociale con il resto dell’équipe ha il compito di normalizzare l’evento e di fare in 

modo che si lavori sulla persona, sui vari fattori che la compongono.   

  

L’ultima parte di questo percorso è la fase denominata Recovery.  In questa fase vi è una 

riappropriazione in prima persona dei passi e del processo che portano i soggetti, che hanno 

sofferto di un disturbo mentale severo, ad attraversarlo e superarne le maggiori difficoltà 

esistenziali, sociali, psichiche (Marin & Bon, 2013, pag 45).   

Si differenzia su tre livelli sui quali è fondamentale agire tempestivamente: quello biologico, 

assumere la terapia regolarmente, fare sport, seguire una dieta equilibrata ed evitare il 

consumo di droghe e alcool; quello psicologico, instaurare relazioni di fiducia con il 

personale e quello sociale, cercare di riprendere gli studi o il lavoro, riallacciare i rapporti 

con le altre persone,…  

  

“In Adorna al mio ricovero le infermiere erano bravissime, ti consolavano. La psichiatra era 

molto in gamba, proprio molto in gamba e ti capivano. Io sapevo che ti capivano e se c’era 

un momento dove eri un po’ in crisi ti prendevano da parte e poi ti parlavano.   

Ti dicevano vieni che poi ne parliamo. Erano molto presenti. In clinica ho capito che non ero 

solo, che c’erano altre persone come me…”29  

  

“…Volevo tante persone vicino, basta che mi stavano vicino. Non ne avevo bisogno in 

maniera profonda, almeno credo, ma da tutti.”30  

  

                                              
28 Intervista direttrice liceo Lugano 1  
29 Intervista Stefano   
30 Intervista Chiara  
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Questa fase è quella classicamente assegnata all’assistente sociale che deve partecipare 

attivamente al processo di reinserimento del giovane, tenendo in considerazione tutte le 

persone coinvolte. 

È molto importante per il trattamento dei giovani che hanno vissuto un esordio psicotico che 

vi sia un’équipe multidisciplinare che possa fornire il supporto e le informazioni necessarie 

alle figure coinvolte. Sarebbe opportuno che, se si arrivi al momento dell’ospedalizzazione, 

questa venga ridotta e il ragazzo possa rientrare nella sua quotidianità il prima possibile in 

modo da evitare qualsiasi tipo di esclusione sociale. 

La figura dell’assistente sociale ha il compito di attivarsi e di valutare con la partecipazione 

del giovane i percorsi possibili da seguire.   

Un obiettivo che deve essere sempre tenuto a mente è che la persona riesca a mantenere 

le sue risorse e possa svolgere un percorso riabilitativo.  

  

CONCLUSIONI  

Il lavoro svolto nelle pagine precedenti è il frutto di una ricerca avvenuta negli ultimi mesi 

che si è rivelata molto interessante e stimolante, tuttavia l’ampiezza dell’argomento ha 

comportato alcune difficoltà nella realizzazione della stesura e nella lettura dei risultati 

emersi dalle interviste.  

Le persone che ho intervistato si sono rese fin da subito molto disponibili e mi hanno 

permesso di entrare nelle loro storie e, in base alla letteratura, ritrovare alcuni punti e nodi 

centrali significativi sui quali sarebbe interessante sviluppare un’ulteriore analisi in futuro.  

Dal punto di vista metodologico sono emersi alcuni dati oggettivi che mi hanno permesso di 

comprendere in modo concreto le sensazioni e i vissuti dei giovani in base alla teoria e alla 

letteratura.  

Il disturbo che deriva dagli esordi psicotici è qualcosa ancora oggi, nonostante i notevoli 

progressi negli ultimi anni, di incomprensibile.   

Vi è comunque un generale consenso sull’origine multifattoriale del disturbo: la genetica, 

la biochimica e la neurofisiologia interagiscono in maniera dinamica con le esperienze di 

vita.   

Tra questi fattori si possono riconoscere i fattori di rischio, che possono derivare anche 

dall’ambiente familiare conflittuale, oppure ad esempio un lutto o una bocciatura;  

I fattori di protezione che fanno in modo di aumentare la resistenza delle persone agli eventi 

stressanti. Se si conoscono i fattori di protezione si possono prevenire le ricadute. 

  

L’assistente sociale deve sottolineare i fattori di protezione e saperli valorizzare, quali, ad 

esempio, la resilienza che possiede la persona, la compattezza della rete informale 

attorno alla situazione. Bisogna dimostrare alle persone che anche quando ci si trova in 

determinate situazioni una via d’uscita è sempre possibile.    
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In questo contesto un ruolo importante per la riabilitazione viene attribuita al contesto 

sociale, con maggior attenzione alla rete primaria.  

  

Nel ruolo di assistente sociale all’interno di un contesto di tipo psichiatrico, bisogna tenere 

presente la persona nella sua unicità e riuscire a normalizzare l’evento, lavorando sulle 

risorse presenti sia all’interno della persona sia nella rete primaria.   

La prevenzione è resa possibile con l’unico rischio chiamato “falsi positivi”. I disturbi psicotici 

infatti avvengono durante il periodo adolescenziale ed è molto frequente che alcuni sintomi, 

come ad esempio il ritiro sociale, vengano scambiati come tratti considerati a rischio ma che 

non subiranno nessuna evoluzione in psicosi.  (Mezzina, Luchetta, & Minisini, 2014).  

Una difficoltà si è rivelata per la figura dell’assistente sociale la comunicazione con i diversi 

servizi. 

Il Servizio medico psicologico (SMP) è composto da un’équipe multidisciplinare e accoglie 

ragazzi con problematiche psichiatriche e le loro famiglie, con obiettivi di prevenzione, 

diagnosi e cura delle affezioni psichiche del bambino e dell'adolescente nel suo ambiente 

familiare e sociale 31 , mentre il Servizio psicosociale (SPS) con la sua équipe 

multidisciplinare rivolge la sua attenzione a persone maggiorenni con problematiche 

psichiatriche e/o psicologiche. Sono specializzati nelle attività di prevenzione, di diagnosi, 

di cura e di riabilitazione delle affezioni psichiche dell’adulto e dell’anziano.32  

L’esordio psicotico avviene per lo più quando il giovane, a causa delle sue caratteristiche 

anagrafiche, si trova tra il Servizio medico psicologico, servizio per i minori e il Servizio 

psicosociale, luogo per le persone maggiorenni e questo crea difficoltà nell’azione in modo 

puntuale e preciso per il reinserimento. La comunicazione tra i due servizi non è così 

scontata. In molti casi è difficile stabilire chi interviene. 

Per evitare questo tipo di lacune si potrebbe ipotizzare in futuro che la figura dell’assistente 

sociale faccia da collegamento diretto alla transizione del ragazzo.   

 

Un altro punto centrale è la riflessione sul case manager. 

Il case manager, secondo la definizione presente nel nuovo dizionario di servizio sociale a 

pagina 382, allarga i tradizionali impegni di erogazione per enfatizzare le componenti 

manageriali nella gestione dei casi, vale a dire la capacità di produrre beni assistenziali 

complessi attraverso l’assemblaggio discrezionale di varie prestazioni necessarie, fornite 

da esterni, con la fondamentale attenzione a non superare il budget di spesa 

precedentemente definiti (Campanini, 2014, pag.126-127).  

                                              
31 https://www4.ti.ch/dss/dsp/osc/chi-siamo/servizi-medico-psicologici/, visualizzato in data 30.09.17, 
ore 17.10  
32 https://www4.ti.ch/dss/dsp/osc/chi-siamo/servizi-psico-sociali/, visualizzato in data 30.09.17, ore 17.15  
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Nel progetto PEP viene considerato come una figura prettamente legata all’ambito medico 

alla quale si attribuiscono una serie di compiti legati al coordinamento e all’efficacia delle 

varie prestazioni offerte dalla Clinica psichiatrica cantonale. In questo modo si dovrebbe 

gestire meglio i casi e ridurre i costi dei tempi di degenza.   

Il case manager pensato per il PEP si fonda su cinque presupposti: il primo è quello di 

identificare e riconoscere i bisogni dell’utente; sviluppare un progetto di presa in carico 

basato sui bisogni della persona; accessibilità dei servizi per la persona; monitoraggio e 

promozione della qualità dei servizi offerti ed infine l’offerta di un supporto caratterizzato da 

flessibilità modificata in base alle esigenze della persona presa in carico.33   

L’assistente sociale è una delle figure che si occupano di ridurre il disagio esistenziale, 

sociale, psicologico, promuovendo la qualità di vita degli individui e comunità (Campanini, 

2014, pag.64), proprio per questo potrebbe assumersi il ruolo di case manager e facilitare 

in modo attivo e concreto il lavoro del resto dell’équipe multidisciplinare, destigmatizzando 

la situazione in cui si trova il ragazzo.  

  

Un fattore determinante per il trattamento di questi disturbi sembra derivare dall’intervento 

precoce. Dalle letture è emerso che un ruolo importante viene attribuito alla famiglia e al 

contesto sociale nel quale il giovane è inserito.   

Nelle risposte alle domande poste ai ragazzi il ruolo dell’assistente sociale viene considerato 

e paragonato ad una figura prettamente formale e questo perché, fino ad oggi nel 

trattamento delle persone che hanno vissuto un esordio psicotico, l’assistente sociale ha 

assunto un ruolo marginale, intervenendo solo per situazioni burocratiche e amministrative. 

Non si valorizza ancora la sua figura in quanto operatore sociale che grazie alle competenze 

possedute può essere una risorsa sia per l’équipe sia per la persona stessa, attivandosi a 

ridurre lo stigma e preparando vari percorsi possibili.  Spesso è proprio la nostra società a 

limitare il tipo di intervento nei programmi di reinserimento perché la malattia mentale risulta 

essere ancora un tabù. 

Una strategia antistigma è quella di sensibilizzare la società, ad esempio parlando nelle 

scuole e cercando di normalizzare questa tipologia di episodi. Ricordando che questo tipo 

di disturbo può succedere, accade a tre ragazzi su cento che si trovano in quella fascia 

d’età.   

Il passo più importante per un intervento di tipo precoce è sapere che con questa malattia 

si può convivere.  

La guarigione deve essere un punto centrale del nostro intervento e non può essere 

considerata un’utopia. 

  

                                              
33 Progetto esordi psicotici (PEP)  
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Se nel corso degli anni il ruolo della famiglia ha subito importanti cambiamenti, oggi la 

tendenza è quella di dare una posizione attiva al paziente e alla famiglia nel processo di 

cura e di riconoscergli una partecipazione fondamentale per il trattamento dei giovani che 

hanno vissuto un esordio psicotico.    

Questo principio deriva dal fatto che in molti casi, una volta rientrati nel proprio domicilio, la 

percentuale di ricadute era molto elevata e per questo si è pensato di intervenire anche sui 

membri della famiglia.   

La crisi induce ad uno stato instabile e porta le persone ad attivare meccanismi di difesa. 

Questo significa che probabilmente la persona è poco lucida e invece di risolvere il 

problema, ne crea altri. 

Meier (2004) sostiene che quando una persona è in crisi ed è consapevole della propria 

confusione decide di rivolgersi proprio ad una persona che stima, che ritiene attenta, capace 

di ragionare e quindi in grado di aiutarla e consigliarla. Se noi consideriamo dunque la 

famiglia come risorsa importante è necessario essere in grado di recuperare il loro 

potenziale strategico relazionale.   

La famiglia e le reti significative non sono importanti soltanto nei primi anni di vita, ma tutte 

le storie di ognuno si intrecciano continuamente con le storie di altri, fino alla morte, 

influenzandosi reciprocamente.  

La delusione, la rabbia e il senso di frustrazione sono i sentimenti che caratterizzano 

maggiormente questi momenti.  

La posta in gioco è capire come noi operatori sociali possiamo aiutare le persone in questi 

momenti. Per questo motivo bisogna riuscire a tranquillizzare gli adolescenti, anche grazie 

alle strategie che abbiamo visto in precedenza e fare in modo che sviluppino il sistema 

motivazionale della cooperatività 34 , lavorando insieme, mettendo in comune gli sforzi 

relazionali per risolvere il problema in cui le persone si trovano.    

 

Lo scopo dell’équipe a cui si rivolge la famiglia è quello di poter fare una fotografia del quadro 

famigliare e di iniziare a lavorare con i membri per poter trovare una possibile soluzione e 

fare in modo che il giovane possa ritrovare un proprio equilibrio.   

Una delle strategie possibili da utilizzare in questi casi è l’utilizzo della narrazione. Bisogna 

lasciare che il ragazzo racconti la sua storia e cerchi di dare una lettura possibile.   

Come scrive Guenda Bernegger “Il racconto è in grado di trasformare le connotazioni di ciò 

che nella vita si presenta come evento senza senso” (Bernegger, 2014).  

Solo ascoltando tutte le persone e la loro visione della storia si possono ridefinire le parole 

chiave, gli elementi e i significati che vengono attribuiti per tentare di uscire da quelle 

trappole linguistiche che possono impedire di continuare il proprio percorso terapeutico. Lo 

scopo è riuscire a costruire narrative utili in tutti i sensi (Meier, 2004).  

                                              
34 Uno dei cinque sistemi motivazionali descritti nella teoria evoluzionista insieme a sessualità, accudimento, 
agonismo e attaccamento.   
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Bisogna riuscire a non generalizzare e a non utilizzare alcune parole, come ad esempio, 

fasi critiche perché in questo modo potremmo creare un alibi, attribuendo un valore assoluto 

a quello che succede giustificando ogni atteggiamento. È preferibile utilizzare un’idea più 

semplice e cioè che ognuno cerchi di sopravvivere in un intreccio di relazioni sociali, in un 

intreccio di vincoli biologici ed ambientali entro il quale può capitare di restare incastrati. Non 

sempre infatti i nostri bisogni e aspettative coincidono con quelle degli altri (Meier, 2004).  

La figura dell’assistente sociale, proprio perché lontana per certi versi dall’etichettamento 

dei contesti medici e psicologici può intervenire riducendo lo stigma che si attribuisce alla 

persona e cercando di attivarsi, insieme ai membri della famiglia per poter trovare una 

soluzione.  

Sapere che i famigliari del ragazzo vengono presi in considerazione sarà certamente un 

incentivo e un aiuto maggiore al momento della dimissione. Se si riesce a condividere e a 

co-costruire insieme a tutti i soggetti interessati un progetto, quest’ultimo sicuramente avrà 

una maggior riuscita e uno stimolo più interessante. Bisogna riuscire a fare in modo che il 

disturbo non si trasformi in un disagio e si riesca ad evitare la cronicizzazione.   

L’utilizzo anche da parte degli assistenti sociali della psicoecudazione descritta nei capitoli 

precedenti è sicuramente un modo molto interessante per poter coinvolgere sia il ragazzo 

sia la famiglia per poter dare una visione realistica della condizione in cui si trovano.   

Una nuova strada da percorrere sembrerebbe dunque quello di osservare come il lavoro 

con le famiglie e la rete primaria sia essenziale.  

Nella lettura dei casi che sono stati presi in considerazione per la stesura di questo 

documento si è osservato come per molti ragazzi una delle figure di riferimento a cui si sono 

appellate al momento della comparsa dei primi sintomi sono i genitori. Capita anche che 

siano proprio i familiari stessi a richiedere aiuto quando ritengono che il figlio stia vivendo 

un momento particolare, altre volte invece è il giovane a chiedere aiuto in modo angosciato, 

ma lui stesso non ha chiaro per che cosa, non sa cosa aspettarsi dagli altri, quale tipo di 

supporto necessita (Petrini & Zucconi, 2009) e per questo motivo è importante che la 

famiglia venga coinvolta dal principio e partecipi come supporto e parte attiva in quello che 

sta accadendo.   

  

In queste situazioni gli equilibri personali e relazionali preesistenti sono fortemente provati 

dall’insorgenza e dal decorso della malattia, che mettono a dura prova le capacità di 

condivisione e coesione del sistema di appartenenza (Tognetti , 2004) e questo sia per la 

mancata conoscenza del decorso della malattia sia perché la psicosi mette in risonanza la 

crisi della matrice stessa dell’esperienza del mondo e del sé, nei suoi fondamenti 

intersoggettivi.   

In queste occasioni capita che un membro della rete primaria diventi per la persona un 

caregivers, una figura di riferimento con cui condividere e affrontare questo cammino.   
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Si diventa caregivers per scelta, per necessità o per designazione familiare, quando la storia 

personale o relazionale non lascia spazio ad altre possibilità. (Tognetti , 2004).   

La famiglia per Tognetti è il luogo privilegiato della cura e per questo motivo bisogna tenerla 

in considerazione come parte integrante del nostro progetto anche perché, una volta 

terminato il periodo di cura, il ragazzo rientrerà nel mondo e nel suo nucleo familiare.     

Le strutture triangolari sono comuni modalità interattive dei sistemi e non solo quelli familiari 

(Aurilio, 1999, pag.5). È a partire da questo concetto che nelle vesti di terapeuta bisogna 

prestare molta attenzione. Questi meccanismi infatti avvengono di frequente quando il 

terapeuta deve entrare in relazione con i membri della rete primaria perché si cerca di creare 

alleanze per tentare di avere delle sicurezze e di ipotizzare relazioni di cura autentiche.  

Le famiglie psicotiche consolidano nel tempo modalità relazionale che si configura in 

costellazioni triangolari fortemente rigide e d’intensa colorazione emotiva, spesso in questo 

percorso la colorazione sperimentata è stata quella dell’angoscia (Aurilio, 1999). 

Paccaloni, Pozzan e Zimmermann (2004) sottolineano che il livello di informazioni che il 

giovane riceve e che riesce a comprendere e memorizzare incide inevitabilmente sulla 

percezione del proprio disturbo, sulla fiducia nei confronti dell’assistente sociale, sul senso 

di autoefficacia, sulle richieste e le aspettative verso i servizi e sulle strategie di cooping che 

il paziente adotterà per stare meglio. Durante un’intervista la mamma di Luca, anch’esso 

nome di fantasia per tutelare la privacy, racconta che l’esperienza vissuta dal figlio ha 

contribuito a rafforzare il loro legame: “È cresciuto, è maturato. Ha costruito un rapporto 

fortissimo con me. Cioè nel male si trova sempre il bene. Perché con me in tutto questo 

calvario ci siamo uniti tanto e abbiamo costruito un rapporto di fiducia e ci siamo parlati tanto 

come non ci siamo mai parlati in tutta la vita prima”35.  

Il terapeuta può essere una figura con cui entrare in contatto, un estraneo che però è 

riconosciuto socialmente (Petrini & Zucconi, 2009) e grazie a questo concetto l’assistente 

sociale ha lo scopo di tenere unita la rete e preparare il percorso da intraprendere.   

  

Le tecniche psicoeducative appaiono efficaci strumenti per la famiglia perché determinano 

un cambiamento significativo nel modo di affrontare i problemi anche quando le condizioni 

sono oggettivamente difficili. In altre parole si modifica la relazione che la famiglia ha con il 

paziente “designato” e quella che lui ha con ciascun componente. Il risultato è 

l’abbassamento del livello di emozione espressa (Pecorari, 2013). 

La mamma di Luca a proposito del ruolo che hanno gli assistenti sociali racconta che: “È 

utile avere una persona che non rappresenti la medicina.   

Può essere utile ma dipende tutto dalla persona. Ti devi mettere in empatia con le persone 

che segui e trasmetterli delle cose altrimenti non serve a niente.”36  

                                              
35 Intervista mamma   
36 Intervista mamma   
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L’assistente sociale deve riuscire a dimostrare di essere affidabile e competente per poter 

trasmettere la giusta sicurezza ed istaurare relazioni di fiducia, tenendo in considerazione 

la rete sociale-famigliare che circonda il paziente. Bisogna riuscire a prendere in 

considerazione la famiglia come parte attiva e integrante di un processo di riabilitazione, in 

modo da poter favorire il rientro a casa del giovane.   
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http://www.treccani.it/enciclopedia/emotivita-espressa_%28Dizionario-di-Medicina%29/
http://www.treccani.it/enciclopedia/emotivita-espressa_%28Dizionario-di-Medicina%29/
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ALLEGATO 1  

  

  

PROGETTO ESORDI PSICOTICI: PEP  
  

VADEMECUM PER CASE MANAGER E MEDICI  
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Introduzione  
 

1) Allo stato attuale una prevenzione primaria delle schizofrenie e dei disturbi psicotici in generale non 

è possibile. La prevenzione secondaria (i.e. “Intervento Precoce”, “Early Intervention, EI”) è invece 

una prospettiva praticabile che ha già dato risultati incoraggianti lì dove è stata ideata e applicata. 

Idealmente un Intervento Precoce dovrebbe permettere: il riconoscimento e inquadramento precoce 

della malattia (1), la riduzione della durata della malattia non trattata  

(“Duration of Untreated Psychosis, DUP”) (2), la possibilità di ricevere il trattamento più indicato  

(specializzato) nei primi anni di malattia (3). I primi due punti si riferiscono sostanzialmente 

(necessariamente) a progetti e interventi extraospedalieri (servizi ambulatoriali, o comunque non in 

condizione di ricovero).   

2) Un trattamento specializzato deve avere come obiettivo la prevenzione del deterioramento  psico-

sociale che avviene nei primi anni della malattia. Gli esiti sono valutabili in termini di minore tempo 

di guarigione (1), prognosi migliore (2), miglioramento delle competenze psico-sociali (3), diminuita 

ospedalizzazione (4), conservazione di un buon funzionamento familiare (5).  

3) L’intervento precoce potrebbe avvenire, teoricamente, in tutte le diverse fasi della malattia.  

Stati premorbosi (disturbi di base, “Basisstoruengen”) → Prodromi (psicosi latenti, forme 

schizotipiche prepsicotiche, psicosi attenuate dell’appendice del DSM 5 ?) → Psicosi → Fase di 

remissione sintomatologica (ritorno ai Basissymptome, sintomatologia negativa oppure fasi di 

adattamento/reazione) → Ricadute/riacutizzazioni psicotiche. In pratica ciò risulta impraticabile a 

livello degli stati premorbosi (a causa della non specificità della sintomatologia di base delle psicosi 

e della difficoltà ad individuare la popolazione a rischio) e molto difficile a livello dei prodromi 

(scarsa sensibilità clinica, rischi di stigmatizzazione precoce).   

4) I trattamenti che si sono dimostrati efficaci nella terapia delle psicosi agli esordi sono di lunga durata 

(programmi esistenti ad esempio si articolano su un trattamento specifico di 18, 24, 36 o piu’ mesi 

con successive periodiche rivalutazioni). In generale la ricerca indica come l’intensità del trattamento  

dovrebbe rimanere elevata nei primi 5 anni di malattia.  

5) Le strategie proposte per il trattamento delle fasi precoci della malattia si articolano invariabilmente 

su alcuni elementi: l’organizzazione di servizi amichevoli e rivolti all’utenza (1),  la rapidità nei tempi 

di risposta (2), un accoglimento assertivo (3). Allo stesso modo le esperienze internazionali indicano 

come centrali i seguenti interventi: forte e centralizzato coordinamento attraverso l’individuazione di 

referenti istituzionali (case manager) del progetto di presa a carico  

(1), un coinvolgimento delle famiglie (2), un approccio psicoeducativo (3), un monitoraggio continuo 

del processo per evitare alti tassi di ricadute. 
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Progetto per la creazione di un servizio specializzato per gli  
“esordi psicotici”  

  

 

OBIETTIVI  

  

1) Migliorare la prevenzione secondaria e gli interventi precoci nella schizofrenia e negli altri 

disturbi psicotici, rendendone piu’ efficace la presa a carico. Obiettivi impliciti sono quindi una 

piu’ accurata e intensa presa a carico dei pazienti interessati, una attenzione piu’ specializzata e 

assertiva agli aspetti terapeutici, riabilitativi e di miglioramento della qualità di vita per pazienti 

e famiglie.  

2) Avviare un progetto di presa a carico da parte dell’OSC di giovani pazienti che presentano una 

sintomatologia psicotica all’esordio o nelle prime fasi di malattia;  

3) Uniformare, standardizzare e integrare il progetto nei diversi servizi dell’OSC (SPS, SMP, CPC);  

4) Assicurare un adeguato coordinamento fra i servizi e le figure coinvolte per migliorare l’efficacia 

degli interventi, ottimizzare le risorse esistenti, diminuire i tassi di drop-out;  

5) Monitorare svolgimento del progetto, standardizzare il follow-up dei pazienti, definire le misure 

di outcome;  

6) Creare la cornice organizzativa generale all’interno della quale sia possibile inserire ulteriori 

progetti innovativi e interventi terapeutici o avviare progetti di ricerca (vd indagini di genetica, 

correlati neurobiologici, riabilitazione cognitiva, ricerca psicopatologica…);  

7) Migliorare la cultura psichiatrica dell’OSC sull’argomento attraverso una formazione continua e 

incontri d’intervisione/supervisione dei casi.  

 

 

CRITERI DI INCLUSIONE  

  

1) Pazienti residenti nel Canton Ticino;  

2) Età compresa tra 16 e 30 anni;  

3) Pazienti al primo episodio psicotico (diagnosi F20-F29, F30-F39 e F1x.5 secondo i criteri ICD-

10)  o pazienti con una durata di malattia (primo contatto con i servizi psichiatrici o precedente 

specialista privato) non superiore a 24 mesi.  

  

 

CRITERI DI ESCLUSIONE  

  

1) Ritardo mentale (QI <70);  

2) Patologie organiche a carico del SNC.  
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DURATA DEL PROGETTO  

 

I pazienti arruolati rimangono all’interno del progetto per 5 anni. Al termine di tale periodo essi 

proseguono una normale presa a carico presso i nostri servizi o presso privati. I drop out clinici  (non 

costante adesione ai tempi e modi del progetto) non sono considerati drop out dal progetto: il paziente, 

salvo una diversa presa a carico (i.e. uscita concordata dal progetto), viene considerato arruolato sino 

al termine dei 5 anni.  

  

 

METODOLOGIA E STRUMENTI  

  

1. COORDINAMENTO DEGLI INTERVENTI  

  

CASE MANAGER/REFERENTE DEL PROGETTO  

  

Il case manager/referente del progetto deve:  

  

• ricevere una formazione specifica (vd oltre)  

• essere il punto di riferimento per tutte le figure coinvolte per quanto concerne il progetto  

• il collettore delle informazioni esistenti  

• il coordinatore dei vari interventi  

• l’interfaccia privilegiata per paziente, familiari, figure esterne, curatori etc  

 

2. INTERVENTI  

  

A) TERAPIA FARMACOLOGICA  (vedi Allegato 1)  

  

B) PSICOEDUCAZIONE  

  

1) Fiches psicoeducazione TIPP  

2) Moduli Falloon da capitolo “Gestione della Crisi” (moduli su “Segnali precoci di crisi”,  

“Analisi del Problema”, “Problem Solving”, “Piano gestione della Crisi”)  

  

Gruppi settimanali presso CPC, Sottoceneri (Lugano) e Sopraceneri (da definire). Interventi 

individuali in base alle necessità.  

  

C) PRESA A CARICO FAMILIARE (vedi Allegato 2)  

  

D) GRUPPI INTERVISIONE  
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Cadenza ogni 3 mesi. Per discussione nuovi casi entrati nel progetto e casi particolarmente 

problematici.  

  

3.  ASSESSMENT CLINICO PSICOPATOLOGICO, FUNZIONALE E COGNITIVO  

  

PANSS: Positive and Negative Syndrome scale (Kay et al., 1987)  

CGI-S: Clinical Global Impression scale (Guy, 1976)  

HONOS: Health of the Nation Outcome Scale (Wing et al, 1998)  

DUP: Duration of Untreated Psychosis (tempo intercorso tra l’esordio dei sintomi psicotici e l’inizio 

della presa a carico effettiva (e/o della terapia farmacologica antipsicotica), ottenibile dall’intervista 

anamnestica con il paziente, le figure di riferimento principali ed eventualmente precedenti curanti 

psichiatri o medico generalista - vedi Allegato 2)  

  

4.  ESAMI STRUMENTALI E DI LABORATORIO  

 T0  T6  T12  T24  T36  T48  T60  

PANSS  X  X  X  X  X  X  X  

CGI  X  X  X  X  X  X  X  

HONOS  X  X  X  X  X  X  X  

DUP  X              

 T0  T6  T12  T24  T36  T48  T60  

ECG  X  X  X  X  X  X  X  

Labor ematico  

(Emocromo + 

elettroliti +  

funzionalità  

epatica, tiroidea  

e renale+ indici 

metabolici,  

colesterolo 

trigliceridi, 

glicemia)  

X  X  

(Se 

alterazioni al 

BMI 

trimestrale)   

X  X  X  X  X  
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Peso, 

circonferenza 

vita, BMI  

X  X  X  X  X  X  X  

DRUG – 

SCREEN  

(indagine 

qualitativa)  

X  Dopo la valutazione iniziale a T0, ripetere in tutte le occasioni 

nelle quali  

vi è il sospetto di una intossicazione da sostanze psicoattive  

Esami  

quantitativi  

specifici  in caso 

di  

positività  

DRUG – 

SCREEN  

qualitativo  

   

  

Quando necessario  
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Il Case manager  
  

Definizione di case management:  

“Il case management è una metodologia di Managed Care, ma è anche un meccanismo autonomo di 

miglioramento dell’efficacia e dell’efficienza dell’assistenza sanitaria, basato sulla logica di 

coordinamento delle risorse da utilizzare per la specifica patologia di un paziente attraverso diverse 

strutture e organizzazioni del sistema sanitario. L’approccio del case management è quello di 

considerare i pazienti come un’entità che sta vivendo un percorso di malattia, allontanandosi dalla 

concezione di vedere i pazienti attraverso cure previste ed erogate in modo frammentario ed  

episodico”.37                                                                                                                                                           

  

Il modello d’assistenza del case management, o gestione del caso, si propone come strumento 

empirico nella realizzazione di percorsi di cura, atto a favorire l’efficacia e il controllo dei costi 

attraverso la massima individualizzazione delle risposte ai bisogni sanitari. Ha come obiettivo quindi 

la riduzione dei costi dei tempi di degenza ma si propone anche di migliorare l’efficacia e l’efficienza 

dell’assistenza sanitaria durante tutto l’evento patologico e in qualsiasi struttura. La metodologia di 

tale sistema si basa sul coordinamento e l’utilizzo di risorse adeguate, sull’appropriatezza degli 

interventi e sul monitoraggio dei risultati raggiunti.` il case management si fonda su cinque 

presupposti:  

  

1. Identificazione e riconoscimento dei bisogni dell’utente  

  

2. Sviluppo di un progetto di presa in carico complessiva, basato su una concezione olistica della 

persona  

  

3. Accessibilità dei servizi per la persona  

  

4. Monitoraggio e promozione della qualità dei servizi offerti  

  

5. Offerta di un supporto caratterizzato da flessibilità, modificabile in relazione alle esigenze della 

persona presa in carico  

  

Attraverso l’implementazione del case management si tende a raggiungere come obiettivi la garanzia 

terapeutica sia trasversale che longitudinale, la promozione dell’accessibilità dei servizi, 

l’individuazione delle responsabilità gestionali e l’efficienza.38   

                                              
37 Chiari P. , Santullo A. 2001.Op.cit.p. 7-8  
38  Intagliata J. 1982. Improving the quality of community care for the chronically mental disabled: the role of case 

management. Schizophrenia Bulletin, 8, pag. 655-647. In: Barbato, Giovanni e Gianfranco Buffardi. 2008. Il case management 
nel dipartimento di salute mentale http://www.mondointermedio.it/Barbato%20articolo.htm sito  consultato il 10.03.2010  

http://www.mondointermedio.it/Barbato%20articolo.htm
http://www.mondointermedio.it/Barbato%20articolo.htm
http://www.mondointermedio.it/Barbato%20articolo.htm
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Il case management in psichiatria garantisce a coloro che soffrono di gravi e sofferenti disturbi 

psichici ascolto senza limiti di tempo e di spazio, l’utente ha la possibilità di confrontarsi in piccoli 

gruppi che vivono il normale tessuto sociale, è stimolato ad una completa autonomizzazione sociale 

e terapeutica.   

Sul piano sanitario previene le ricadute, riducendo i ricoveri e di conseguenza i costi, migliora la 

compliance terapeutica, incrementa la qualità della vita delle persone.  

Inoltre il case management facilita l’integrazione nel mondo lavorativo, combatte lo stigma e le 

rappresentazioni sociali del malato psichiatrico e implementa la rete di servizi.  

  

 

                                                                                                                                                                               

  

FUNZIONI DEL RUOLO DEL CASE MANAGER  

  

1. Coordinare e garantire  l’assistenza dei servizi coerentemente con le indicazioni definite nel 

Progetto esordi psicotici OSC.  

2. Definizione degli obiettivi del paziente attraverso un approccio olistico.  

3. Accertamento di una rete formale e informale.  

4. Analizzare e sintetizzare i dati per la definizione di  problemi interdisciplinari.   

5. Sviluppare, implementare, monitorare il progetto terapeutico individualizzato  promuovendo il 

lavoro interdisciplinare e il coinvolgimento del paziente e della sua famiglia.  

6. Esercizio della delega.  

7. Indirizzare al paziente le risorse appropriate.  

8. Procurare i servizi necessari  

9. Facilitare e garantire l’accessibilità alle strutture e ai servizi.  

10. Assistenza diretta.  

11. Facilitare la comunicazione.  

12. Documentare e monitorare l’aggiornamento del DATABASE predisposto per il Progetto 

esordi psicotici OSC.  

13. Monitorare i progressi del paziente  

14. Verificare la pertinenza degli interventi in base agli obiettivi prefissati  

15. Contribuisce alla definizione della presa a carico successiva al termine del progetto.  
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Presa a carico della famiglia  
  

La famiglia può giocare un ruolo importante nella remissione dalla psicosi, se supportata e aiutata dai 

professionisti della salute mentale nel superare la paura, l’angoscia e la rabbia legate alla malattia del 

congiunto, spesso estremamente acute e devastanti nelle prime sconcertanti fasi della malattia. I 

familiari di giovani al primo episodio sperimentano marcati stati depressivi, isolamento sociale e 

scarse abilità di coping: uno degli obiettivi principali dell’intervento deve essere la riduzione dello 

stress e del carico oggettivo e soggettivo dei membri della famiglia, migliorandone il benessere 

psicofisico e la qualità della vita.  

  

Per quanto riguarda il lavoro in ambito ambulatoriale si evidenziano grossolanamente due gruppi di 

pazienti a seconda che prima ci sia stato un ricovero o meno:  

  

A) Presa in carico stazionaria iniziale: pz segnalati dalla CPC/Cliniche pertanto il territorio 

interviene per il proseguo delle cure (vd capitolo su Centro di Competenza Esordi Psicotici della 

CPC).  

  

Principi di coinvolgimento della famiglia/persone di riferimento presso il Centro di Competenza per 

gli Esordi Psicotici (CPC)  

  

1) I familiari devono essere conosciuti tramite colloquio. Cio’ deve avvenire il prima possibile dopo 

l’avvenuto ricovero   

2) Se possibile i familiari devono partecipare attivamente al trattamento (informazione e 

coinvolgimento nelle scelte)  

3) Devono ricevere adeguate informazioni con un approccio psicoeducativo    

4) Deve essere valutata la necessità di una terapia supportiva presso i servizi territoriali e in CPC 5)  

5) Se possibile devono essere coinvolti negli interventi sulla adesione ai trattamenti farmacologici 

e non farmacologici 

 

B) Presa in carico ambulatoriale iniziale:   

Segnalazione da parte dei famigliari, assistenti sociali, medici specialisti, medici generici, SMP, 

docenti  

1) A seconda del segnalante e del tipo di segnalazione l’Equipe decide quale sarà la figura 

professionale che per prima inizierà la presa in carico.  

2) Spesso si riscontra la necessità di due o piu’ figure professionali (Es.: medico vede pz e famiglia 

e psicologa e/o infermiere e/o vede pz da solo) questo anche a causa spesso dell’invadenza della 

famiglia.  
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3) Uno dei principali lavori con la famiglia è la PSICOEDUCAZIONE e il lavoro sulla critica di 

malattia. Sarebbe importante farsi un’idea della situazione del paziente prima di un 

coinvolgimento della famiglia che comunque va fatto quanto prima.  

4) Puo’ essere utile una consigliare il supporto della VASK ai famigliari.  

5) Il lavoro puo’ avvenire a seconda delle necessità sia con la famiglia di origine sia con la famiglia 

che il pz si creato; se ci sono figli, valutare eventuale segnalazione a IFIGENIA.  

6) Se si ritiene opportuno e se c’è l’ingaggio della famiglia: sedute di terapia sistemico famigliare, 

se possibile anche con utilizzo dello specchio unidirezionale.  

  

Va sottolineato che spesso per i pazienti più giovani la responsabilità del monitoraggio e del supporto 

spettano tipicamente ai familiari, dato che la maggior parte dei pazienti, soprattutto quelli giovani, 

risiede ancora presso i genitori. Come per ogni altra malattia grave che può insorgere quando il 

percorso evolutivo non è compiuto, una delle conseguenze possibili è il prolungamento del ruolo di 

caregiver della famiglia.  

  

Il carico familiare è un costrutto complesso, generalmente distinto in oggettivo e soggettivo. Il carico 

oggettivo concerne i sintomi presentati dai pazienti, le caratteristiche comportamentali e socio-

demografiche, i cambiamenti nella routine familiare, nelle relazioni sociali e nel lavoro, lo stato di 

salute fisica; il concetto di carico soggettivo, in addizione all’impatto emotivo, psicologico e fisico 

del disturbo sul caregiver, implica la presenza di vergogna, imbarazzo, senso di colpa e auto-biasimo 

nei familiari; mentre i familiari a bassa EE (LEE) fungono da fattore di protezione, quelli ad alta EE 

sviluppano interazioni familiari stressanti che incidono sulla vulnerabilità biopsicologica 

dell’individuo incrementando la probabilità di ricadute e il corso del disturbo.  

Inizialmente il lavoro con la famiglia ha anche  lo scopo di ottenere informazioni sugli eventi e sulle 

attività del nucleo familiare, su atteggiamenti e sentimenti e sul clima famigliare prima dell’esordio 

e attuale.  

  

  

Rif.:  Lavorare con le famiglie negli esordi psicotici: un intervento strutturato per i caregiver; A.  

Alpi, A Cocchi, A. Meneghelli, N. Pafumi, G. Patelli; Giornale Italiano di Medicina del Lavoro ed 

Ergonomia Supplemento B. Pavia 2008  
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La psicoeducazione  
  

La proposta psicoeducativa è articolata su due modelli di intervento. Nel caso del Modello di 

Falloon esso si applica individualmente e nel caso della presa a carico familiare.  

Il metodo di Losanna TIPPS prevede l’organizzazione di gruppi ma puo’ essere utilizzato in 

sessioni individuali.  

  

Modello di Falloon 

  

Caratteristiche:  

• La valutazione dei punti di forza e dei lati deboli del nucleo familiare e la definizione di 

obiettivi di ciascun membro e della famiglia nel suo insieme;  

• Il fornire informazioni approfondite sul disturbo; psichiatrico in questione e sul suo trattamento;   

• L'insegnamento di abilità di comunicazione;   

• L'insegnamento di un metodo strutturato di soluzione dei problemi;  

• L'uso di strategie specifiche per rispondere ad esigenze particolari (ad esempio la difficoltà ad 

assumere i farmaci);  

• L'integrazione del metodo psicoeducativo con quello riabilitativo e farmacologico  

• L'identificazione dei segni precoci di crisi per poterne bloccare tempestivamente lo sviluppo.  

  

Schede:   

• segnali precoci di crisi (personale)  

• imparare ad affrontare meglio i pensieri spiacevoli e le voci (scheda idee spiacevoli, diario 

quotidiano dei pensieri spiacevoli, diario quotidiano delle voci)  (personale)  

• esprimere sentimenti piacevoli  e spiacevoli (training in gruppo)  

• carta del sonno (training in gruppo)  

• analisi del problema (training in gruppo)  

• problem solving  (training in gruppo)  

  

Modello di Losanna (TIPPS)  

  

Caratteristiche: si basa sull’utilizzo di fiches informative con vignetta e testo allegato. Vengono 

discusse in gruppo con la metodologia del colloquio motivazionale.  

Le fiches sono divise in 4 gruppi che trattano argomenti differenti ma legati alla patologia psicotica:  

• 11 fiches sulla “psicosi”  

• 9 fiches sulla “cannabis e la psicosi”  

• 9 fiches su “psicosi e medicamenti”  

• 9 fiches su Retablissment e psicosi”  

  



 48/86 
  

  

 

Tesi di Bachelor in Lavoro sociale  

 PROGETTO ESORDI PSICOTICI  
 

Processi  

 

Descrizione Attività  

  

  

Strumenti/Documenti  Responsabilità  

Segnalazione  del paziente e valutazione appropriatezza  

  

Segnalazione:  

  

Paziente SPS  

  

  

  

  

  

  

Paziente ricoverato in CPC  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Paziente seguito da 

specialista privato/clinica 

privata  

  

  

  

  

  

Comunicazione al 

responsabile medico del 

progetto sopra o 

sottoceneri  

  

  

  

Comunicazione telefonica 

al responsabile medico del 

progetto sopra o 

sottoceneri (o  

caposervizio). E-mail allo 

stesso responsabile in 

copia a medici  

caposervizi e coordinatori   

  

  

  

Comunicazione telefonica 

al responsabile medico del 

progetto sopra o 

sottoceneri  

  

  

Medico SPS  

Infermiere SPS  

  

  

  

  

  

Medico (assistente o 

quadro) CPC Infermiere 

CPC  

  

  

  

  

  

  

Si stabilisce una data e un 

luogo per incontro con il 

paziente (nel caso di 

paziente esterno al SPS)  

  Medico responsabile 

progetto sopra o  

sottoceneri (o caposervizio) 

Infermiere SPS  
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Si effettua incontro con il 

paziente  

  

  

Medico responsabile 

progetto sopra o  

sottoceneri (o caposervizio) 

Infermiere SPS  

Ingresso nel progetto  

Discussione del caso e 

individuazione del Case 

Manager   

Riunione settimanale SPS  Medico responsabile  

progetto Coordinatore  

Infermiere  

Assessment iniziale (T0)  

  

Panss, Honos, CGI, DUP, 

esami ematici , ECG  

Medico   

  

  

  

  

Incontro con il paziente per 

presentazione del Case 

Manager  

    

Case Manager individuato  

Medico  

      

Informazione ai familiari su 

individuazione del CM  

  Case manager Medico  

Informazione ad altri attori  

esterni (curanti, curatori…)  

su CM  

  Case manager Medico  

Compilazione Database  Database PEP  Case manager  

  
Presa a carico e Monitoraggio del progetto  

Assessment ai follow up    Medico   

Case manager  

Compilazione Database ai 

follow up  

Database PEP  

  

Case manager  

Monitoraggio del progetto  

  

Check list?? Indicatori di 

Processo??  

Case manager  

Presa a carico della 

famiglia  

Incontro/i conoscitivi. 

Incontri informativi, 

supportivi, psicoeducativi, 

psicoterapia  

Psicologo SPS  

Case manager  

Medico  
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Interventi psicoeducativi  Gruppo psicoeducazione  

settimanale (Losanna)  

  

Interventi individuali  

(Falloon e Losanna)  

Case Manager, Medico  

Infermiere  

Presentazione del caso 

alle riunione periodiche   

  Case Manager e psichiatra 

curante  

Chiusura del progetto  Cartella SPS (proseguio 

della normale presa 

acarico), Databse  

Case Manager  
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ALLEGATO 2  
 

ESEMPI DI SCHEDE PER LA PSICOEDUCAZIONE   
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ALLEGATO 3  
  
INTERVISTA CARLO  

  

Scheda informativa:   

Età: 25 anni  

Sesso: M  

Luogo: Servizio psico-sociale di Viganello  

Data: 08.09.2017  

Ora: 15.00  

  

Riesce a ricordarsi quali sintomi avevi? Cosa è successo in quel periodo?  

 

Il problema non sono mai stato io. Il problema era la mia famiglia. Mia mamma e mio papà 

sono divorziati. Mio papà era un’alcolista e picchiava mia mamma prima di picchiare me.  

Mia mamma non voleva occuparsi di me. Era lei ad aver bisogno di aiuto ma non l’ha mai 

voluto e non l’ha mai ammesso. Quando doveva controllarmi i compiti e si accorgeva che 

non gli facevo erano botte. Mi picchiava fortissimo. Ma mi spieghi come si fa a fare figli e 

poi a non guardarli? Io le ho chiesto aiuto, avevo bisogno di studiare ma lei non c’era mai. 

Per fortuna mia sorella che è più giovane non ha vissuto tutto questo. Mi dice che è andata 

liscia e non ha vissuto li peggio. Ci credo è scappata quando aveva 17 anni ed è andata a 

convivere con il suo compagno. Tutto è iniziato a 16 anni beh all’incirca, quando ero al primo 

anno di apprendistato di laboratorista in chimica. Dopo ho smesso perché ho bocciato. Ma 

ci credo abitavo a Ronco sopra Ascona e andavo a scuola a Lugano, era impossibile. Non 

riuscivo mica a studiare sul treno o in bus ero troppo stanco. Lì ho iniziato a pensare che le 

persone mi osservassero. Poi ho fatto per due anni il meccanico di precisione andavo bene 

a scuola ma non al lavoro perché il mio capo non mi insegnava e mi lasciava da solo.   

Visti i miei dubbi su chi mi stava attorno sono stato seguito dall’Servizio medico psicologico 

(SMP) di Locarno e loro mi hanno detto di iscrivermi a Gerrapiano. È stato l’errore della mia 

vita perché si sono chiuse tutte le porte.   

  

Chi è intervenuto?  

  

In sé nessuno, come sempre nella mia vita cazzo. Ero all’SMP di Locarno e ancora una 

volta mi stavano consigliando cosa fare ed io non ci ho più visto. Ho iniziato ad urlare 

fortissimo e a distruggere tutto quello che trovavo davanti. Non ero arrabbiato con le persone 

in sé ma rivedevo i comportamenti di mia madre e stavo impazzendo. Loro hanno chiamato 

la polizia e sono dovuti intervenire 3 volanti e 6 poliziotti. Che rabbia! Io mi volevo liberare e 

questi stronzi ancora con me ce l’avevano.   
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Mi hanno poi portato a Mendrisio diretto, in quel posto per matti ma io non c’entravo nulla. 

La gente lì era ancora più strana...   

  

Quali sono stati i suoi bisogni?  

  

I miei nessuno, era la mamma ad aver bisogno di uno psicologo ma non ci è mai andata. 

Però se ci penso bene avevo bisogno di stabilità. Da piccolo continuavo a traslocare e a  

cambiare scuola. Prima ero in un collegio con le suore a Sant’Abbondio poi alle medie da 

Don Bosco. In terza elementare sono stato per tre anni in Germania ed ero in una scuola 

pubblica. Li avevo problemi perché la scuola pubblica non ti segue. Neanche i docenti. Lì 

avevo una maestra dell’orrore perché chiamava a casa ogni volta e non capiva che così 

facendo ricevevo botte, botte fortissime.   

Sono rientrato in Ticino in 5° elementare ma quando cambi così è difficili avere degli amici 

perché per alcune cose sei ben visto, per altre no. Non si dovrebbe mai cambiare scuola 

quando si è piccoli. È difficile abituarsi alle scuole nuove ma dopo un annetto gli amici te li 

fai, ci vuole il suo tempo. Io non ho molto amici, anzi sono spesso da solo e quindi direi che 

non m’importa nulla di far sapere a quei pochi che mi stanno vicino di essere malato e quindi 

non penso. Anche perché se non gli venisse spiegato bene forse sarei ancora più solo. Io 

parlo sono con una mia amica che mi consiglia molto bene. Abita in Spagna ma  

cambia paese ogni tre anni per farsi conoscere come pittrice nel mondo. non c’è bisogno di 

un professionista perché un amico che non ti aiuta non è un amico.  

  

Ricordi di aver avuto contatto con la figura dell’assistente sociale?  

  

Non quando ero in clinica ma solo al Servizio psicosociale (SPS). È utile perché mi aiuta 

con le mie finanze e le gestisce soprattutto per le tasse. Anche la psicologa è utile e anche 

l’assistente sociale ma io parlo soprattutto con i miei amici. In ogni caso dipende da che 

persona ti trovi davanti.   

 

Ti hanno mai parlato di psicoeducazione o la facevi?  

  

Sì quel mese in cui ero in clinica mi spingevano a farla. All’inizio ho detto: ma che cazzo 

volete! Guardatele voi quelle stupide schede, poi con l’aiuto di un infermiere con il quale 

sono diventato quasi amico, sai come un confidente, ho partecipato e bho ho scoperto che 

la psicoeducazione è stata importante perché mi ha spiegato i sintomi che provavo nel 

dettaglio e ha permesso che mi confrontassi ma gli altri stavano molto peggio di me quindi…  
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Quali sono gli obiettivi a cui tiene in questo momento?   

  

Adesso sono al Laser ma quando hai l’Assicurazione invalidità (AI) e sei giovane ti prendono 

come un deficiente e le porte sono chiude. Il mio obiettivo è quello di uscire dall’AI perché 

altrimenti non posso fare nulla.   

Vorrei lavorare in un posto dove mi valorizzino. Ora inizio come falegname. Il datore di lavoro 

mi aveva detto che non sono capace a fare nulla ed ora voglio farglielo proprio vedere, devo 

dimostrarglielo che non è vero.    

  

Cosa si aspetta nel futuro?   

  

Uscire dall’AI anche perché così la paga che ricevo è molto superiore. Ma come faccio a 

lavorare senza un diploma? Ho fatto anche un tirocinio come pittore d’insegne ma nessuno 

ti da lavoro.    

Volevo fare la maturità professionale in fisica ma quella porta si è chiusa quando le persone 

hanno iniziato a seguirmi. Non voglio medicine, non voglio un ricovero e non voglio una 

curatela.   
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ALLEGATO 4  
  

INTERVISTA PAOLO  

  

Scheda informativa:   

Età: 22 anni  

Sesso: M  

Luogo: Servizio psico-sociale di Viganello  

Data: 08.09.2017  

Ora: 11.00  

  

Riesce a ricordarsi quali sintomi avevi? Cosa è successo in quel periodo?  

  

È successo che ero a scuola e durante una lezione di matematica sono iniziati degli attacchi 

di ansia che non riuscivo a controllare, ero alle medie ma non ricordo più tanto bene quando. 

Mi ricordo solo che quando accadevano volevo nascondermi e scappare, smettevo di 

parlare e cercavo di non farmi notare dagli altri. Ho finito le medie ma senza licenza. In quel 

periodo ho avuto una fobia. Gli altri mi spaventavano, mi isolavo e non volevo parlare con 

nessuno  

  

Chi è intervenuto?  

  

All’inizio volevo tenermelo dentro perché avevo tanta paura e ma poi l’ho detto a mamma e 

papà. Loro si sono molto spaventati, non mi riconoscevano e mi hanno portato a Viarnetto. 

A Viarnetto sono stato tre mesi. Dopo Viarnetto sono stato seguito dal Servizio medico 

psicologico (SMP) e mi hanno consigliato un laboratorio protetto, il Dragonato.   

  

Si ricorda quali sono stati i suoi bisogni?  

 

Che qualcuno mi spiegasse cosa mi stava succedendo. Ho avuto paura perché non capivo 

cosa accadeva al mio corpo e dentro la mia testa. Io non ero così.  Anzi, assolutamente no. 

Se avessi potuto sarei scappato all’esterno. Si sarei andato molto volentieri perché così 

nessuno mi avrebbe mai più visto. Nessuno doveva sapere. Mi vergono e non è giusto che 

lo sappiano amici o parenti. Ho pochi amici ma io mi trovo meglio da solo. Chi mi sta vicino 

è solo la mia famiglia.  
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Ricorda di aver avuto contatto con la figura dell’assistente sociale?  

  

No mentre ero a Viarnetto no, solo quando sono uscito hanno detto ai miei di farmi vedere 

e aiutare per la mia indipendenza anche da un assistente sociale. È una figura importante 

perché mi aiuta a gestire meglio le mie finanze e i miei pagamenti. Penso di poter parlare 

con l’assistente sociale molto bene, anche se assistente sociale e medico per me sono 

uguali.  

  

Quali obiettivi si aspetta per la sua vita?   

  

Stare meglio il prima possibile, poi non so, per ora credo che continuerò a lavorare all’Oblò.   

  

Cosa si aspetta nel futuro?   

  

Ho una rendita AI (assicurazione invalidità) e per ora sto male. Non ho mai risposto a questa 

domanda. È molto difficile. Non mi vedo più in nessun lavoro e non ricordo cosa volevo fare 

da piccolo.   
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ALLEGATO 5  
  
INTERVISTA STEFANO  

  

Scheda informativa:   

Età: 24 anni  

Sesso: M  

Luogo: Servizio psico-sociale di Viganello  

Data: 01.09.2017  

Ora: 10.00  

  

Riesce a ricordarsi quali sintomi aveva? Cosa è successo in quel periodo?  

  

Sì, allora aspetta che ci penso su un attimo, sai sono passati tanti anni, ne avevo 15. Ricordo 

che tutto è iniziato con fortissime ansie, molta ansia e mi accorgevo giorno per giorno che 

avevo sempre più ansia e non andava bene così. Era un’ansia all’improvviso. Diciamo che 

dopo anche un consumo di sostanze stupefacenti è sorta una specie di ansia patologica.   

Non ho chiesto subito aiuto ai miei genitori perché non capivo bene cosa accadeva.  

Pensavo fosse solo un periodo un po’ più stressante ma poi quell’ansia è diventata 

ingestibile, era come se mi inghiottiva e non riuscivo più a vedere il mondo e dopo questa 

ansia ho dovuto chiedere aiuto ai miei genitori che nel frattempo vedevo si accorgevano che 

qualcosa non andava ma io ho sempre negato. Poi un giorno, mentre ero a tavola,  

parlavo con delle persone e ti assicuro che quelle persone c’erano ma mamma non poteva 

vederle e quindi si è spaventata e hanno voluto farmi ricoverare. Mi hanno ricoverato loro a 

Santa Croce e non è stato così facile. Io non volevo perché non c’era bisogno ma quando 

diventavo aggressivo e mi arrabbiavo perché non mi sentivo compreso ho capito che avrei 

potuto fare del male alla mamma, proprio io che sono stato sempre calmo e tranquillo. Allora 

ho capito che dovevo andare al Pronto soccorso e farmi ricoverare, c’era davvero qualcosa 

che non andava in me.   

  

Chi è intervenuto?   

  

Allora quando non sono stato molto bene mi stava vicino la mamma. Inizialmente ho avuto 

paura e non ho detto nulla a nessuno ma poi alla mamma. Lei mi è stata molto vicino. Mi 

veniva a trovare all’ospedale quasi ogni due giorni. È la persona che mi stava molto vicino 

dopo il papà. Ma il mio vero papà non c’è mai stato. Non credo abbia mai accettato che suo 

figlio fosse così debole, come papà intendo il compagno di mia mamma. Sarebbe stato 

molto importante chiamare i miei amici ma cosa potevo dirli?   
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Gli amici di quel momento non ci sono più perché abbiamo anche un po’ litigato ma loro non 

si sono mai accorti di nulla non facendosi mai troppi problemi. Non sono mai venuti a 

trovarmi. Alcuni di loro erano cattivi e aumentavano la mia ansia. Sai alle feste si 

comportavano sempre molto male con me e mi prendevano in giro. Non è bello. Mi 

vergognavo perché se avessi raccontato quello che mi accadeva sarebbero sicuramente 

aumentati gli scherzi e nessuno avrebbe capito. Sai che nessuno di loro è mai venuto a 

trovarmi in ospedale? Mai. Da parte degli amici io mi sono sentito sempre più solo.   

  

Si ricorda quali sono stati i suoi bisogni?   

  

Ho pensato, anzi no, non ho pensato molto, ero travolto da tutto. In Adorna al mio ricovero 

le infermiere erano bravissime, ti consolavano. La psichiatra era molto in gamba, proprio 

molto in gamba e ti capivano. Io sapevo che ti capivano e se c’era un momento dove eri un 

po’ in crisi ti prendevano da parte e poi ti parlavano. Ti dicevano vieni che poi ne parliamo. 

Erano molto presenti. In clinica ho capito che non ero solo, che c’erano altre persone come 

me. Alcune davvero strane, più strane di me ma almeno non ero da solo. Non avevo in sé 

bisogno di tanto, avrei solo voluto che la mia ansia diminuisse e che potessi capire cosa mi 

accadeva.   

  

Le hanno mai parlato di psicoeducazione o la faceva?  

  

Psiceduazione sì l’ho fatta 4 volte, anche 5. Era molto utile. Si parlava soprattutto della 

cannabis e delle psicosi dovute dal consumo di cannabis. Ero con un gruppo e c’era la 

psicologa o l’infermiera che le faceva, cambiava un po’ a dipendenza dell’argomento e si 

trattava, leggevamo queste schede. Le leggevamo e ci chiedevano cosa ne pensavamo, 

che esperienze avevamo avuto e poi si metteva sempre tutto insieme. Era molto utile. Era 

anche istruttivo. Grazie a quelle schede ho capito che non ero solo. Se le avevano scritte e 

c’erano i miei stessi sintomi allora voleva dire che anche altre persone vivevano questa 

ansia. Ci si trovava e si faceva una volta a settimana e io stando lì un mese e mezzo l’ho 

fatta 5 volte in tutto. Ad Orselina invece non facevano niente, ti lasciavano in camera a 

vedere la tv. Già in Adorna non c’è, c’è solo nel atrio proprio per far si che non ti isoli. Vai, 

parli e stai con gli altri. invece Orselina stai in camera a guardare la tele, ti portano i pasti e 

le pastiglie e finisce li. Anche se stai male non c’è nessuno che ti parla o che ti prende da 

parte dicendo parlami. Non mi hanno spiegato niente, io lo sconsiglio perché a me 

sinceramente non mi è servito a niente invece in Adorna 4 si. Erano più presenti.   
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Ricorda di aver avuto contatto con la figura dell’assistente sociale?   

  

Quando ero in clinica non sono mai entrato in contatto con un AS (assistente sociale), solo 

psicologa e psichiatria e infermieri. Sono stati i medici a non ritenere opportuno l’intervento 

dell’AS della clinica. Non volevano che avessi troppe figure di riferimento per non generarmi 

nuovamente ansia. Neanche quando sono uscito hanno parlato di AS. Hanno solo parlato 

di farmi stare bene. Sarebbe stato bello che ci fosse in clinica cioè andava bene che non si 

fosse ma se ci fosse stata all’interno del reparto sarebbe stato mica male perché si poteva 

usufruirne in modo diretto.   

  

Quali obbietti si aspetti per la sua vita?   

  

Mi aspetto di trovare un bel posto di lavoro che l’ansia vada via totalmente e spero di poter 

rientrare in carreggiata. Vorrei prendere un appartamento da solo e vivere la mia vita privata.   

Vorrei poter nuovamente avere degli amici, il mio telefono infatti non suona mai. Le uniche 

chiamate che ricevo solo quelle di mamma o dei nonni.   
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ALLEGATO 6  
  

INTERVISTA MAMMA STEFANO:   

  

Scheda informativa:   

Età: 52 anni  

Sesso: F  

Luogo: Servizio psico-sociale di Viganello  

Data: 01.09.2017  

Ora: 11.00  

  

Come e quando si è accorta che suo figlio stava male? Ricorda i momenti?  

  

Mi sono accorta, cioè è stato un po’ un’escalation. Le cose andavano bene poi tutto ad un 

tratto ho iniziato a sentire che lui piangeva in camera e bho io chiedevo ma non mi voleva 

raccontare niente. Poi una sera è stato male ed è venuto a svegliarci e ha chiamato lui il 

144 e dopo abbiamo annullato la chiamata perché sembra di più un attacco di panico ma 

non si capiva bene. Io ci ho messo un po’ a capire poi il mio compagno l’ha portato in piena 

notte verso l’ospedale poi sono tornati perché poi Stefano non ha voluto più andare e poi 

ha cominciato a non andare più a scuola. Cioè lui usciva di casa ma non ci andava. Si 

rifugiava dai nonni o dal padre a Lugano e non andava a scuola e anche li io non capivo. 

Perché non va a scuola? Cosa è successo? Pensavo che fosse uno scansafatiche. Il suo 

malumore sembrava fosse una delusione d’amore. Una delle sue prime delusioni d’amore, 

ma in realtà non era così. E dopo ho cominciato a notare che parlava da solo e io non 

conoscevo neanche la psicosi a dire la verità e la cosa che più mi ha spaventato e che un 

giorno eravamo a casa. Io stavo cucinando e lui era seduto a tavola e parlava e io gli faccio: 

ma con chi parli e lui: io parlo con queste persone che sono qui a tavola con me e io dicevo: 

ma non c’è nessuno a tavola con te e lui si arrabbiava quando lo contraddicevo e poi 

nominava spesso diavoli, cose e allora io ho detto: c’è qualcosa che non va. Poi mi parlava 

anche, mi diceva che lui presto sarebbe volato via e io ho cominciato a pensare: “vuoi 

vedere che si butta da un ponte e così...” Allora l’ho portato al pronto soccorso con un 

inganno perché lui ad un certo punto a cominciato a dire che il suo papà non era il suo vero 

papà e voleva fare il test di paternità ma era un delirio. Allora io ho chiamato la mia 

dottoressa e lei mi ha detto portalo al pronto soccorso e io gli ho detto: guarda Stefano 

andiamo a fare il test di paternità così lui è venuto e dopo lì ho raccontato tutto al medico e 

mi hanno spiegato che si trattava di psicosi.   
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Cosa è successo a chi le stava vicino, la famiglia come ha reagito?  

  

Mah…io sono rimasta molto sola perché i miei genitori sono un po’ anziani e soprattutto 

anche loro sono rimasti un po’ sconvolti dalla situazione però sono rimasti fuori perché non 

volevano farsi coinvolgere. Il bambino più piccolo è rimasto segnato un po’ anche lui perché 

alcuni attacchi gli ha avuti in sua presenza poi gli abbiamo spiegato e…e io sono 

rimasta…dopo c’era il suo papà biologico, solo che è saltato fuori che il papà si drogava con 

Stefano. Io ho due carissime amiche che ho parlato con loro però non scendendo nei 

dettagli, mi sfogavo con loro. Giù al neuro la dottoressa io ho parlato con lei e mi ha detto 

che se io avevo bisogno potevo parlarne al Servizio psicosociale qui di Viganello. Ma non 

ne ho avuto bisogno. Piano piano ho elaborato e ho sfogato fuori il peggio che mi 

distruggeva con queste due amiche. Sono poi saltate fuori delle cose per questo lui voleva 

il test del DNA perché si domandava se un padre si comporta in questa maniera…Cioè 

secondo me era questo il ragionamento. Sono saltate fuori un sacco di cose allora io non 

ho neanche più voluto il papà vicino. Andavo io da sola a trovarlo in ospedale. La prima 

volta è stato due settimane a Santa Croce. Da Bellinzona l’hanno trasportato in ambulanza 

a Santa Croce. Lui li ci insultava è stato terribile, sono stati brutti momenti. E li sono saltate 

fuori di quelle cose, anche di violenze che poi non si capiva se era un mezzo delirio di psicosi 

però non si capiva se era psicosi o se era successo veramente e il medico su a Santa Croce 

non ha capito niente, diceva che si trattava di psicosi oppure non voleva dirlo a me perché 

aveva il segreto professionale ma se tuo figlio subisce delle violenze io trovo che tu lo devi 

dire al genitore capito? Lui si nascondeva dietro il segreto professionale però tanto ero io 

che ce l’avevo a casa e dovevo, cioè io dovevo sapere e comunque è stato due settimane 

lì e non l’hanno curato un gran che bene però c’è anche da dire che Stefano non 

collaborava. È uscito da li e ha ricominciato sia con le droghe che con il fumo perché era 

intollerante anche alla marijuana talmente ne aveva fumata talmente tanta. Il corpo gli ha 

dato psicosi e poi le droghe pensanti le ordinava da internet, queste schifezze che costano 

20 franchi e te le recapitano direttamente a casa. E li abbiamo continuato a fare avanti 

indietro da Orselina, sedute, psicologia, pastiglie ma non serviva niente. È stato ricoverato 

da giungo a settembre e poi è stato seguito ambulatorialmente fino più o meno a dicembre. 

Lui in settembre ha iniziato un apprendistato da mio fratello. L’abbiamo messo lì con lo zio 

che si sapeva un po’ la situazione però non funzionava. E ha ricominciato ad avere attacchi 

psicotici. Lo trovavo che parlava da solo in camera e allora io l’ho riportato su. L’ho convinto 

a farsi ricoverare ancora a Orselina. Il primo ricovero è stato coatto il secondo volontario. E 

siamo finiti in mano ad una dottoressa a cui volevo fare causa però ho lasciato perdere 

perché in quel momento lì c’era mio figlio e mio figlio era più importante. Poi io so che i 

medici si parano il sedere l’uno con l’altro e poi lei mi ha tirato dentro accusandomi di cose 

che non era proprio il caso. Che io fumavo ed ero in simbiosi con Stefano e che comunque 

non erano vere. Mi ha accusato di non essere una buona madre, ci può anche stare ma lei 
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l’ha riempito di pillole. È stato 5 settimane lì riempito di pillole, di Temesta soprattutto, l’ha 

reso dipendente dalle Temesta questa dottoressa. E poi l’hanno buttato fuori perché 

l’avevano messo in camera con un vecchietto che aveva problemi di alcool e il vecchietto 

usava mio figlio per nascondere l’alcool e quando è stato beccato a nascondere l’alcool 

l’hanno spostato nel reparto chiuso e mio figlio l’ha sbattuto fuori questa cretina. Scusa ma 

io questa qua…e l‘ha buttato fuori senza scrivere in ricetta la Temseta perché lei diceva che 

sono come delle droge e danno dipendenza. Ma lui era dipendente ormai e lì abbiamo 

contattato Ingrado mi sembra. E ci hanno…quando è arrivato a casa lui era un satellite 

sembrava non lui. Abbiamo dovuto curarlo a vista perché era veramente un satellite e 

l’abbiamo portato al Neuro dalla dottoressa che è stata l’unica psichiatra che io abbia 

conosciuto in gamba perché tutti gli altri…guarda una cosa.. e lei è stata veramente 

bravissima. Un reparto bravissimo quello di Adorna 4 e Stefano e arrivato lì e l’hanno dovuto 

disintossicare dalle Temesta usata da quella dottoressa. Stefano è arrivato giù che era 

irriconoscibile al massimo e nel giro di una settimana lui mi ha detto: io qui sto bene e mi 

sento voluto bene. Mi sento ascoltato e a cominciato ad elaborare nella sua testa che voleva 

uscire dal problema. Ha compreso che non stava bene. Ma non solo la dottoressa, anche 

gli infermieri. C’era giù uno che studiava come infermiere ed erano bravissimi. Hanno parlato 

anche con me e mai una volta mi hanno fatto sentire male o accusata di cose, proprio 

bravissimi.   

  

Quando hanno parlato con lei le hanno spiegato la malattia?  

 

Ma si dopo le cose, cioè io ho raccontato tutto quello che io conoscevo però questa cosa 

delle violenze si sono poi fatte luce da sole. Stefano è poi riuscito a metterle in luce da solo. 

Stefano ha subito violenze dai suoi amici, l’hanno violentato praticamente. Drogato fino a 

farlo dormire e l’hanno violentato ed è successo più di una volta e oltretutto a pagamento. 

Facevano pagare i ragazzi e lui è riuscito a raccontarlo a me pensi. Non l’ha raccontato a 

dottori e a infermieri ma a me. Io sono rimasta disgustata. E dopo io l’ho detto già all’Adorna 

perché era giusto che la dottoressa lo sapesse e poi hanno iniziato a trattarlo e a parlarne 

li e lì è cominciata ad uscire tutta la matassa che non era una psicosi ma era veramente 

successo. Lui ha cominciato a stare male per quello. È successo quando andava ai party 

con i suoi amici che tra cui due abitano nel nostro paese. Io avrei anche voluto andare in 

casa a fare casino ma poi cosa serve? Le prove non ci sono e io ho accantonato questo. 

Sa cosa ho pensato? Magari pensa che sono pazza ma ho detto che ci pensa Dio a fare 

giustizia. Io non voglio bene a questi ragazzi però gli ignoro.  

Anche perché la loro vita va alla stra grande…io ho pensato che la giustizia la farà Dio 

perché io sono credente e l’importante è tirare fuori mio figlio da questa storia e lui gli voleva 

comunque ancora vedere questi amici perché secondo me non aveva ancora preso bene 

coscienza di quello che era accaduto anche perché era molto sedato. Erano sprazzi di luce 
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in cui usciva questa verità e adesso però finalmente con il tempo, parlando con calma e 

spiegando ha detto che non gli vuole più vedere perché gli ho detto che non sono amici. Tu 

non puoi frequentare queste persone che te lo rifanno perché sono dei bastardi. Loro te lo 

rifanno. Loro non si sono allontanati e non si sono mai preoccupati che Stefano stesse male, 

anzi, non sono mai venuti a trovarlo ne niente e poi loro fanno finta di niente. Stefano dice 

che c’è ne uno dei due soprattutto sono due i più colpevoli, che è più pentito ma io gli ho 

detto ti ha chiesto scusa? No e allora non è pentito e comunque non gli vede più. Non 

l’hanno fatto solo a Stefano ma ai deboli. Quelli più deboli ed è una cosa che secondo me...e 

l’amico si è comprato con Tv, la play station con i soldi presi quando faceva violentare mio 

figlio. E dopo lì non era tanto. Il problema era quello che ha generato la psicosi. Era quello 

il problema ed è saltato fuori piano piano perché non si capiva. Però almeno si è saputo e 

anche io sapevo perché mi domandavo perché però non lo sa nessuno. Ai miei genitori non 

lo sanno perché sono anziani e non voglio sconvolgerli. Non possono neanche 

comprendere secondo me. Invece il mio compagno lo sa. Il papà di Stefano lo sa ma anche 

lui non ha ben elaborato la cosa perché ha ripreso in casa gli aguzzini. Anche li. Però adesso 

non si vedono più ma gli ha raccolti a casa. Il papà di Stefano è uno sballato e loro erano 

suoi amici. Però adesso queste persone sono lontane per fortuna. E Stefano le tiene lontane 

e l’importante è questo.    

A Orselina sei abbandonato a te stesso e paghi un sacco di soldi, vedi la dottoressa non 

tutti i giorni cioè è una cosa assurda. A Mendrisio hanno iniziato a mettere a posto le cose 

ed è li che si è fatta luce. Poi da Mendrisio è stato portato a Cagiallo ma anche io volevo, 

pensavo che una comunità fosse più utile ma erano tutti vecchi. Anziani con problemi 

d’alcoole Stefano non era seguito abbastanza bene, io non gli ho trovati molto bravi. E da lì 

l’ho portato via anche se loro volevano tenerlo io l’ho portato via. A parte che lui li ha ordinato 

la droga, l’ha fatta portare al centro e l’ha consumata in camera al centro e dopo è ritornato 

in Adorna per due settimane ed è stato dimesso ed è iniziato il percorso qui.  

L’infermiera è una stella e la dottoressa anche.   

Io ho scoperto tutto in questo viaggio. Stefano è andato anche ad Ingrado a Cagiallo dove 

sono tutti degli incompetenti. Qui abbiamo perso tempo perché loro non capivano. Stefano 

ha fatto un percorso al neuro meraviglioso, loro l’hanno rovinato su a Cagiallo e io dicevo: 

guarda che lo rovinate, lo lasciate da solo. E da li Stefano mi ha chiesto di andare via ed io 

ero d’accordo con lui anche se non ero molto sicura di portarlo a casa però alla fine mi solo 

presa il rischio e ho detto che se me lo porto a casa almeno me lo curo io. Erano veramente 

degli incompetenti.   

Non so di preciso cosa hanno fatto con Stefano. Li lui aveva fiducia negli infermieri e nella 

dottoressa. Hanno tirato fuori il suo lato migliore.   
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Quale risorsa vede in suo figlio e cosa si aspetta per lui in questo futuro?  

  

Ogni giorno si migliora e Stefano ha la volontà di cambiare vita anche se solo perché amici 

non ne ha. È sempre con me. Ma niente gli amici si rifanno basta che non torni con quelli. 

Lì dal neuro via tutto è andato meglio si è risaliti. Fino a li era tutto un disastro.  

L’amore della famiglia aiuta dopo tutto. Ci vuole pazienza sa e non bisogna arrendersi mai.  

Stefano adesso sta bene. Tutto sta passando. Non fuma. Non fuma marijuana, non fuma 

sigarette e beve pochissimo alcool non usa droghe già da un pezzo. È cresciuto è maturato. 

Ha costruito un rapporto fortissimo con me. Cioè nel male si trova sempre il bene. Perché 

con me in tutto questo calvario ci siamo uniti tanto e abbiamo costruito un rapporto di fiducia 

e ci siamo parlati tanto come non ci siamo mai parlati in tutta la vita prima. Ha ricostruito un 

bellissimo rapporto con il fratellino che era tutto rotto. E anche con il mio compagno le cose 

vanno molto meglio. Stefano è cresciuto, è cambiato è una stella proprio.   

Io e lui facciamo tutto assieme. La mattina ci alziamo e facciamo le pulizie, cuciniamo, 

andiamo a fare la spesa. Lui sta cercando lavoro e io mi domando: riuscirò a ritornare a 

stare da sola senza avere Stefano tutte le giornate con me perché ormai fa parte della mia 

quotidianità. Ti manca poi. Facciamo anche un sacco di passeggiate con il cane. Adesso  

poi che fa caldo un po’ meno ma d’inverno sempre. È li nel bosco che abbiamo costruito il 

nostro rapporto.   

  

Il ruolo dell’assistente sociale come lo vede in aiuto a suo figlio?  

  

È molto utile. È utile avere una persona che non rappresenti la medicina. Può essere utile 

ma dipende tutto dalla persona. Ti devi mettere in empatia con le persone che segui e 

trasmetterli delle cose altrimenti non serve a niente. Anche gli infermieri giù non hanno i 

camici e a volte fai fatica a distinguerli tra infermieri o pazienti.   

Giù c’era un allievo, uno studente bravissimo che si fermava con lui a giocare a scacchi. Si 

prendeva il tempo per stare con Stefano e anche questo è importante. L’infermiere non è 

solo dare le pastigli devi anche prenderti il tempo di stare con il paziente e magari anche 

solo giocare a scacchi ma è li che crei un rapporto capisci. Ho pensato che se ne veniamo 

fuori voglio andare a trovarli con Stefano. Perché li porterò sempre nel mio cuore.  

All’interno della clinica è stato da metà marzo al primo maggio e poi Cagiallo dove hanno 

rovinato tutto e poi è rientrato in giungo per tre settimane. Mi sono aggrappata al mio istinto 

ma non ci hanno fatto uscire da soli, ci hanno agganciato a voi e questo posto deve 

continuare ad esistere perché è importante per i ragazzi, per i genitori e per non sentirsi soli.   
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ALLEGATO 7  
  

INTERVISTA AMICO LUCA  

  

Scheda informativa:   

Età: 24 anni  

Sesso: M  

Luogo: Lugano  

Data: 06.09.2017  

Ora: 14.30  

  

Si ricorda quando sono comparsi i primi sintomi del suo amico?   

  

Si, Luca aveva 18 anni. Era il suo compleanno dei 18, perché essendo i miei genitori molto 

amici dei suoi genitori c’era il suo compleanno ed eravamo tutti a casa loro a cena e lui si 

vedeva che era un po’ giù e ha iniziato a dire che non voleva uscire con gli amici e si vedeva 

sempre più introverso, più chiuso e allora io l’ho spronato un po’ ad uscire e tutto e siamo 

usciti ed è passato dal non voler uscire ad andiamo al casinò, beviamo e…Madonna era un 

martedì o un mercoledì mi pare, non c’è nulla da fare in quei giorni e niente siamo usciti si 

è bevuto qualcosa, abbiamo riso e scherzato un attimo e siamo tornati a casa. Però mi ero 

accorto che era un po’ strano, già da tempo lo vedevo che era un po’ strano però fino a lì 

non ci fai caso perché aveva appena lasciato la scuola e perso il lavoro ed era un po’ un 

periodo a cavallo con tutto e si era buttato giù per quello pensavo…e li si ho iniziato a 

pensare che poteva esserci qualcosa ma accorto del problema in sé no. È stato dopo.   

Negli anni prima lo vedevo strano perché appunto per come lo conosco io e per come era 

attivo e tutto..però sapendo che si era appena licenziato dal lavoro, a scuola aveva problemi 

e al lavoro aveva problemi sarà stata un po’ di depressione, era giù di morale…  

  

Si ricorda se ne hai parlato con qualcuno di questo?  

  

Ho parlato con i miei e gli faccio la serata è andata così e cosa ma lui essendo un tipo un 

po’ strano, è sempre stato molto estroverso, parlava tantissimo, era molto esuberante, ho 

detto bho magari gli è scattata la scintilla del momento di tristezza, si è sentito un po’ meglio 

e si è lasciato un po’ andare e io ho detto: ma si dai sarà quello, cioè non è che vai subito a 

parlarne con i genitori subito perché non è bello andare a dire: “guarda che tuo figlio ha 

qualcosa che non va.” Per quanta confidenza ci possa essere non è mai bello. È stato il 

padre ad avere colpe perché anche per il fatto del lavoro gli ha raccontato che fosse un 

mondo fatato dove tutto ti è dovuto e le cose te le chiedono per favore invece tu le devi fare 

punto. Per suo padre però è così, l’ha convinto così e tutt’ora è colpa dei suoi datori di lavoro 
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e per racconti ed episodi che mi ha fatto suo padre io ci metterei la firma per lavorare li 

perché erano persone bravissime direi, cioè cose che magari a mezzogiorno gli offrivano la 

birra e per loro era inconcepibile che il capo ti offrisse una birra a 18 anni. Cioè io trovarlo 

un capo che ti offre la birra a mezzogiorno o in pausa. Si è fatto male una volta al lavoro 

perché non aveva su il caschetto e la colpa è del capo che non l’aveva controllato ma se ti 

danno un casco e sai che devi usarlo devi essere responsabile di te stesso. Cioè sono cose 

cosi che non puoi incolpare sempre gli altri ma il padre andava al lavoro e faceva casino, 

da presentarsi sul posto di lavoro. Loro fin troppo bravi sono stati. Luca fin da piccolo è 

sempre stato iper protetto. Roba che a 16 anni/17 anni suo padre usciva con lui di nascosto 

e lo seguiva in bicicletta per vedere cosa faceva e si fidava solo se era con me. Diceva: “so 

che è con te e so che non fa qualche cavolata.” cosa che gli è sempre stata smentita da me 

in primis e da mio padre che gli ha detto “guarda che mio figlio ha 18 anni, esce la sera in 

discoteca e con una birra di troppo rientra alticcio a casa ma meno male che me lo fa ora e 

non ha 40 anni ma è normale che sia così. Suo padre si ma aveva paura, non si fidava ed 

era sempre dietro a controllare cosa faceva, a mezzanotte a casa cioè sempre sotto 

controllo e sono passati da essere iper protettivi da un giorno all’altro a fargli fare tutto ciò 

che voleva. Lui è completamente libero di fare cioè che vuole, non hanno capito che la via 

di mezzo era la cosa giusta.   

  

Dopo quel periodo ti ricordi come sono andate le cose se siete ancora usciti 

insieme?   

  

Allora ha iniziato a chiedermi spesso, quasi in modo assillante, di uscire anche perché poi 

era inverno in quel periodo. E’ iniziato l’inverno e da piccoli andavamo spesso a sciare 

insieme e allora mi chiedeva spesso: “dai quando andiamo a sciare, quando facciamo….” 

cioè organizzava mille cose, mille piani, però alla fine di effettivo niente, come se lui volesse 

ma alla fine non faceva mai niente. Non se la sentiva non lo so e anche li mi faceva strano, 

non è come se mi pacasse, cioè dici bho. Mi scriveva il sabato e mi diceva dai andiamo a 

sciare che sarebbe bello e tu dici bho. Ci sta ma poi non ti faceva sapere più niente, stessa 

cosa per andare a bere un caffè, quando ci vediamo per uscire e poi niente… e li appunto 

hanno iniziato anche i suoi ad accorgersene perché parlando con mia mamma hanno 

chiesto anche a me visto che lo sentivo un po’ di più. E li anche sua mamma. Suo padre 

invece l’ha sempre rinnegato tanto, sua mamma invece se ne rendeva conto e capiva che 

c’era qualcosa che non andava, che non volesse mai uscire, che voleva fare sempre mille 

cose, mille progetti ma non è che non li portava a termine, non gli iniziava neanche, 

mandava solo aria alla bocca, come se volesse convincere gli altri e se stesso ma non ne 

arrivava ad una. Questo è durato un qualche mese anche. Poi però dall’altra parte c’era il 

padre, suo padre al contrario l’ha sempre rinnegato, ha sempre pensato che fosse colpa, 

cioè cercava sempre giustificazioni: “è colpa dei suoi datori di lavoro, è colpa di questo, è 



 67/86 
  

  

 

Tesi di Bachelor in Lavoro sociale  

colpa di quello, è un periodo così passerà…” ma tutt’ora lo rinnega e non gli è mai stato 

molto d’aiuto da quel lato lì perché lo diceva direttamente anche a lui e lui ha sempre 

ascoltato molto suo padre e alla fine finiva per convincersi che fosse tutto a posto e lì è stato 

un po’ controproducente e sua mamma in questo ha sofferto molto. Suo padre non vedeva 

cosa succedeva. Cioè mi raccontava cose tipo che lei preparava il pranzo, lui prendeva il 

piatto per mangiare in camera, mangiava in camera e lei due giorni dopo trovava il piatto 

sporco nell’armadio con i vestiti o robe del genere e lì capisci che c’è qualcosa che non 

quadra. Dormiva fino alle 3 del pomeriggio, non si alzava, restava chiuso in camera però in 

tutto questo scriveva, si faceva sentire, e organizzava mille cose e questa era la cosa strana, 

ci contrastavano molto queste cose e anche me faceva strano perché per come lo 

conoscevo parlava con i sassi davvero…e poi ha iniziato a fare crisi in casa, è andato in 

discesa tantissimo, sia di nervi, da arrivare ad essere violento, non tanto con le persone ma 

con le cose, e dopo un paio di volte anche sua madre si spaventava, suo padre invece 

comunque “no non ha niente, li passerà, non facciamo niente…” fino ad un episodio 

abbastanza grave avvenuto a casa dove sua madre dallo spavento ha chiamato 

l’ambulanza e lì è quando c’è stato il ricovero ed è partito tutto. L’hanno portato al pronto 

soccorso al Civico e poi quando hanno capito che problema potesse essere l’hanno portato 

a Mendrisio. L’episodio è avvenuto quando a casa stavano parlando e ha iniziato a discutere 

con suo padre mi pare perché suo padre è uno che ha le sue idee ed è molto quadrato, ha 

le sue idee per quanto possa essere sbagliata la sua idea e lui si era incazzato, non so cosa 

era successo e ha iniziato a rompere il computer, rompere le cose in casa e cioè è diventato 

molto aggressivo al punto di spaventare anche la madre.   

  

A Mendriso gli hanno spiegato cosa stava accedendo e cosa poteva essere?   

  

Allora hanno fatto un primo periodo in cui era più che altro in osservazione perché non 

sapevano ancora bene cosa avesse e l’hanno tenuto lì. E poi aveva un, non so se era un 

infermiere o uno psicologo che lo seguiva che a quanto pare era molto in gamba e molto 

bravo e si trovava molto bene con sua mamma che poi è risultato essere il figlio di amici di 

non so cosa e teneva molto a Luca. Gli stava molto dietro e da li sono riusciti a capire cosa 

avesse e ha iniziato a prendere le medicine, delle pastiglie. Non so che medicine fossero e 

con queste pastiglie qua era molto rincoglionito, lo vedevi che non era lucido. Sembrava 

drogato quasi e parlando con sua mamma mia aveva spiegato che le pastiglie lo riducevano 

così perché stavano cercando ancora quali erano quelle giuste, la dose giusta, la quantità 

cioè tutte le cose…siccome erano tante cure alla fine e chiaramente all’inizio c’è il rischio 

che si esageri o se ne dia troppo poco. E sua madre lì era preoccupata però perché lo 

vedevi spento, sembrava morto e lì la madre si è accorta che c’era qualcosa che 

effettivamente non andava dentro a livello di testa, mentre suo padre ancora no lo 

rinnegava: “quelle pastiglie gli fanno male, sono tutte stronzate, sono tutte cose inutili...” il 
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problema è che le diceva anche a lui queste cose, tanto è che lui appunto dopo un po’ che 

era lì dentro ha voluto andarsene ed è scappato. Lui era obbligato a stare lì, aveva i momenti 

in cui poteva uscire a fumare e quelle cose lì però i suoi dovevano andare da lui e lui non 

poteva uscire. Praticamente lui ha chiamato a casa dicendo che non ce la faceva più che 

voleva andarsene, ha chiamato una sera a casa dicendo che se ne voleva andare, dicendo 

questa sera me ne vado e sua madre ha chiamato al centro dicendo che aveva ricevuto una 

chiamata e loro: “si terremo conto e terremo d’occhio” lui ha chiesto se poteva uscire a 

fumare una sigaretta di fuori, gli hanno detto di si, si è fatto lo zaino, ha preso il treno ed è 

tornato a Lugano. E però quando è arrivato a casa era abbastanza calmo, come se fosse 

contento di essere a casa e non penso per la mancanza dei genitori perché molto spesso 

andavano a trovarlo anzi, tante volte ero io ad accompagnare sua mamma perché avevano 

una macchina soltanto e suo padre lavorava tante volte di notte o la sera e non poteva 

andare allora ci andavo io. Non sono però mai riuscito a vederlo nei reparti, aspettavo che 

lui, accompagnato da un’infermiera, scendeva al parcheggio, stavo troppo male a vederlo 

lì. Arrivato a casa era tranquillo, molto sereno, sembrava e parlando con i medici gli hanno 

detto guarda a questo punto se lui davvero non c’è la fa a stare qua valutando un po’ come 

è si può fare un periodo di valutazione a casa ma comunque c’erano dei giorni che doveva 

tornare giù e da li sembrava stare un po’ meglio però poi sono tornate le crisi e ad essere 

come era prima e lì i suoi, cioè suppongo che per il 90% sua mamma, l’hanno ricoverato a 

Viarnetto. Boh una struttura privata, più attrezzata, vicina e con un servizio migliore era 

come un albergo quello. Lì si, sono andato a trovarlo ogni tanto io perché appunto anche i 

suoi mi dicevano di andarlo a trovare perché organizzano attività all’interno e tutto e lui si 

rifiutava sempre, a parte mangiare e dormire non aveva voglia di fare. Allora magari con me 

si spronava di più a fare, lo tiravo fuori a fare una passeggiata, a camminare un po’ nel 

cortile e con me si un po’ usciva. Poi anche da lì è stato dimesso perché poteva tornare a 

casa e adesso appunto è un po’ più attivo a livello personale ma prende sempre medicine, 

deve fare un’iniezione ogni due settimane e sta a casa, però lo vedi che…anche i miei amici 

per esempio l’hanno visto la prima volta e ovviamente glielo dici prima però dopo un attimo 

mi hanno chiesto se fosse apposto, perché gli fissava…E niente poi adesso è già passato 

all’estremo opposto, non sta fermo e vuole sempre uscire, ha la fissa di uscire, non a fare 

chissà che cosa per quanto ne sappia io però, cioè si passa penso l’elenco intero della 

rubrica tutti i giorni per poter uscire con qualcuno.   

  

Sa se adesso ha degli amici?  

  

Si c’è stato non tanto tempo fa un episodio che appunto è uscito con un conoscente, persona 

già poco raccomandabile risaputa e con amici di questo qua e alla fine non so bene cosa 

sia successo, anche la sua versione non è attendibile più di tanto e gli hanno messo le mano 

addosso e da lì dici va bé anche io ci ho parlato, gli ho detto evita queste persone, solito 
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discorso anche con i suoi e tutto che si erano preoccupati ma niente, anche lui adesso con 

questo amico qua si sente ancora, escono ancora e questo qua si fuma le canne dalla 

mattina alla sera, lui sa che non può ma io so che lo fa ancora, che ne fa uso ancora anche 

perché direi da scemo l’ha fatto anche davanti a me, ma lui non valuta la situazione e le 

cose quindi l’ha fatto davanti a me e so che ne fa uso ancora. I suoi mi hanno sempre detto 

se vieni a sapere qualcosa mi raccomando, io gliel’ho detto e loro lo difendevano senza fare 

niente: “no ma guarda che lui so che non gli piace, non lo farebbe e ce ne accorgeremmo...” 

io più che dirlo però non posso fare, non è che posso indurlo a fare gli esami del sangue. 

L’hanno sempre difeso quindi penso che anche a casa non ci sia una vera e propria 

accettazione sotto questo aspetto, cioè tutt’ora che sono passati quasi due anni. Non è 

lucido e anche i suoi sono molto surreali. Il discorso sul lavoro poi lo fanno con me, quando 

siamo tutti insieme anche con lui. Suo padre è arrivato a chiedermi se lo accompagnavo al 

concessionario a provare delle auto così fa la patente. Primo già non accompagnerei 

neanche te perché è una cosa tua, cioè devo andare io a provarti le auto, secondo cioè 

guarda un po’ in faccia alla realtà. Io li non sapevo cosa dirgli allora gli ho detto: prima fa la 

patente e poi lo accompagno anche, sai per rigirarla un po’ li e non stare lì a dirgli…anche 

perché ci parli ma è come non parlarci quindi…perché per loro lui è la persona più normale 

del mondo e può fare tutto e anche sul discorso del lavoro e tutto loro sono convinti che 

potrebbe fare qualsiasi scuola, liceo e tutto che non c’è problema. Si sono autoconvinti loro 

e hanno convinto lui e io penso che sia sbagliato e controproducente, cioè tante volte mi 

sembra più lucida la sorellina…cioè ti stavo dicendo che lui esce con questi ragazzi qua e 

continua ad uscirci e fa queste cose qua anche perché ne sono sicuro perché Lugano è 

piccola e le cose si sanno. È difficile dal lato famiglia perché non sai cosa fare, non sai cosa 

dirgli, poi convinti come sono convinti loro cosa gli vai a dire: “guarda che ne so più di te” 

non puoi dirlo e non è vero poi anche perché non è così..più o meno è questo.   
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ALLEGATO 8  
  

INTERVISTA CHIARA  

  

Scheda informativa:   

Età: 26 anni  

Sesso: F  

Luogo: Servizio psico-sociale di Viganello  

Data: 06.09.2017  

Ora: 16.00  

  

Riesce a ricordarsi quali sintomi avevi? Cosa è successo in quel periodo?  

  

Avevo 23 anni e mi trovavo a Parigi per lavorare come segretaria back office in un hotel e 

nello stesso momento imparare il francese che mi piace molto. Ero molto depressa però e 

mi sentivo un po’ sola. Già da teenager ero andata da una psicologa perché avevo problemi 

con il mio corpo. Un giorno e non ricordo bene quando ho avuto un incidente e mi sono 

spaventata. Sono caduta e mi sono fatta male alla tibia. Da quel momento oltre al dolore 

mentale avevo anche quello fisico. Non sono più andata al lavoro e il mio datore di lavoro 

ha avvisato mio papà a casa. Mio papà si è preoccupato, mi ha chiamato ed è venuto a 

riprendermi. Nell’appartamento in cui mi trovavo sentivo delle voci, ero sicura che venivano 

dai rubinetti e dalle fessure. Capisci era una sensazione orribile, tutte quelle voci e quel 

caos nella mia testa. Avrei voluto spaccare tutto, ma sai cosa ho fatto? Ho preso il cacciavite 

e mi sono messa a svitare ogni rubinetto, a coprire ogni passaggio di aria e ha svestirmi. I 

vestiti mi opprimevano, erano come una gabbia… Pensa che boh mio papà mi ha trovato lì, 

per terra, ed è arrivato giusto in tempo perché quelle voci mi stavano mangiando.   

  

Chi è intervenuto?  

   

Mio papà sicuramente mentre ero a Parigi. Era spaventatissimo, io non gli rispondevo, non 

mangiavo, non aprivo a nessuno e ha dovuto entrare con forza. Io mi sentivo in gabbia. 

Quando siamo ritornati a Lugano siamo andati subito dal nostro medico di famiglia. Il medico 

mi ha dato delle medicine che non ricordo e degli psicofarmaci o almeno così mi avevano 

detto. Comunque i miei sono molto taciturni e non ne ho mai parlato molto. Anzi ho come 

avuto l’impressione che si vergognassero e che evitavano di vedermi, sai loro sono molto 

benestanti ed io ero la rovina... Papà invece si è affidato ad un medico. Mia sorella essendo 

più piccola di me è rimasta fuori da tutto e con mio fratello invece non ho legami. Per il resto 

nessun’altro, non ho mai avuto tanti amici e quei pochi mi hanno lasciato subito per questo.   
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Si ricorda quali sono stati i suoi bisogni?  

  

Ricordo di essere stata meno spaventata ma molto più depressa. Prima invece ero più 

spaventata e meno depressa. Dopo il medico di famiglia mi ha consigliato di andare da uno 

psicologo. Aveva un senso la mia depressione e avevo bisogno di prendere delle pillole che 

mi servivano a regolarmi. Dovevo essere più attiva e più indipendente. Da qui mi hanno 

consigliato l’SPS (Servizio psicosociale), anche se trovare un lavoro non era una priorità, 

dovevo trovare lavoro in un ambiente protetto perché non potevo più lavorare con gli altri.  

Avevo bisogno un po’ di tutto sia a livello professionale che personale. Più in qualità che in 

quantità non so se mi capisci… La qualità sarebbe arrivata con il tempo. Volevo tante 

persone vicino, basta che mi stavano vicino. Non ne avevo bisogno in maniera profonda, 

almeno credo, ma da tutti.  

  

Ricorda di aver avuto contatto con la figura dell’assistente sociale?  

  

Gli assistenti sociali sono figure molto importanti anche per le persone che non hanno 

problemi psicologici ma anche per quelli che hanno problemi economici o che cercano un 

lavoro. È una figura per prevenire molto importante soprattutto. Io non ho mai vissuto un 

ricovero vero e proprio ma sono sempre stata seguita.   

  

Quali obiettivi si aspetti per la tua vita?   

  

Si ho obiettivi, ovviamente. Voglio essere più indipendente e trasferirmi in un posto mio. 

Solo sola e vorrei costruirmi la mia cerchia di amici, tutti miei e inserirmi nel mondo del 

lavoro. Gli obiettivi sono a breve/medio termine perché gli altri non gli ho ancora fissati.  

Sicuramente non partirei più per l’estero. Da quello che conosco è molto meglio la Svizzera, 

è più sicura e molto più pulita. Preferisco la qualità di vita della Svizzera io per la mia 

mentalità sono per i pochi ma buoni. È meglio avere la famiglia vicino. Mi si addice di più, a 

lungo termine è la scelta migliore.   

  

Cosa si aspetti nel futuro?   

  

Boh in realtà non lo so bene e non ci ho ancora troppo pensato. Sicuramente uscire 

dall’Assicurazione invalidità (AI), ma voglio farlo in maniera sicura e non ritrovandomi con 

una vita instabile come ora. Non voglio più stare male.  
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ALLEGATO 9  
  

INTERVISTA CRISTINA  

  

Scheda informativa:   

Età: 29 anni  

Sesso: F  

Luogo: Cademario   

Data: 09.09.2017  

Ora: 11.30  

  

Riesce a ricordarsi quali sintomi avevi? Cosa è successo in quel periodo?  

  

Eh successo proprio una cosa no, ma molte cose piccole. Diciamo veramente piccole, 

adesso sto meglio. Erano piccole cose che per me erano grandi e poi ne è arrivata una che 

quando ti arriva la merda nella vita non te ne arriva mai una ma molti indietro dappertutto e 

poi una volta era troppo e ho perso la fiducia negli altri e in me stessa. E poi volevo solo 

essere da sola. Più mi rompono, forse mi vogliono fare bene, peggio era. Le piccole cose 

erano problemi di soldi, di amici e che io volevo fare un hobby ma non potevo 

permettermelo. Devi comunque sempre risparmiare per un po’ le cose quando una volta voi 

andare in vacanza ma mica quelle di lusso o cosi che non ti puoi permettere e poi dove vivo 

adesso con le mucche è bello ma la benzina non è gratis e devo sempre pensare a dove 

giro perché a fine mese quando uno mi chiama o ho un appuntamento devo arrivare anche 

di lì. Avevo 25 anni quando è morto il cane, quel cane era tutto, proprio tutto. La mia mamma 

quando ho detto che, tutto però è iniziato per il cane. Il nocciolo è caduto con il cane. Ho 

iniziato già a stare male ma qui era l’avvenimento che ha peggiorato le cose.  

  

Chi è intervenuto?  

  

Chi mi stava vicino in quel momento si è spaventato. Stavo male e piangevo sempre fino al 

giorno in cui ho quasi aggredito il mio fidanzato, mi sembrava un'altra persona, non era lui. 

Il mio fidanzato adesso mi conosce e non se ne è andato anche quando ho fatto molto la 

cattiva e l’ultima volta quando ho perso il cane non sopportavo nessuno e neanche lui 

comunque lo so non potevo dire stai a casa tua non ti voglio vedere. Comunque sapeva che 

puoi essere bella e di qui, mangiamo insieme, non deve chiedere certe cose però. Poi prima 

non ho detto niente perché ho pensato: “più persone lo dico più chiamami” e per quello non 

l’ho detto subito e quando sono andata da lei, da mia mamma, lei proprio in quel periodo 

andava in vacanza poi ho detto adesso non lo dico sennò lo pensa in vacanza, poi sta male. 

Quando è tornata ho visto che il cane non c’era più e ha capito che io sto male.   
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Anche lei mi conosce e meglio stare alla larga, si chiedere si ma non troppo. Però la mamma 

ha deciso in quel momento di accompagnarmi al pronto soccorso. Lì mi hanno detto che 

avevo qualche problema a livello psichiatrico. Ma che cazzo volevo strozzarli.  

  

Si ricorda quali sono stati i suoi bisogni?  

  

Stare da sola, io divento cattiva quando è troppo. Non volevo nessun amico vicino, oh no, 

meglio di no perché quando sono pronta lo dico io e come devo dire è un po’ forte ma non 

lo penso così per la mia vita. Comunque quando una è pronta per dire le cose le dice come 

quando uno si vuole finire la vita la fa e non va in giro a dire che è finita la mia vita, ma 

quando ha voglia lo fa è triste anche quando tu vuoi molto bene a quella persona ma quella 

persona preferisce questo e noi dobbiamo accettare. Il fidanzato è stato bravo invece. Non 

c’è stato bisogno di spiegarli nulla. 

  

Ricorda di aver avuto contatto con la figura dell’assistente sociale?  

  

Si, dopo il Pronto soccorso e lo psicologo mi hanno portato da un assistente sociale. Era 

una figura molto utile ad esempio per pagare le fatture o cose così. Sistemare le cose o così 

perché per questo non avevo la testa. La fattura sicuramente l’avrei sempre pagata, questo 

non sarebbe stato il problema ma comunque dopo tutte le cose del classeur io le buttavo 

perché non avevo la testa per sistemarle. È poco il momento per fare questo perché dopo 

io penso al resto. Mi ha aiutato tanto anche per scrivere le cose della cassa malati perché 

non mi volevano pagare le cose per il medicamento e io senza l’assistente sociale non sarei 

riuscita a farlo, perché non avevo le energie per questo.  

  

Quali obiettivi si aspetti adesso per la sua vita?   

  

Al momento non c’è un obiettivo è come se ho perso la strada. Quando ho fatto lo stage dal 

veterinario era bello e poi come uscita lì non era tanto il massimo e poi l’intervento e poi 

ancora l’altro intervento e ho pensato che dovevo rimanere dove sono e togliere il desiderio 

di fare un altro apprendistato perché come è andata avanti adesso non credo che una che 

ha voglia nella sua vita di qualcuno che manca sempre.  

  

Cosa si aspetta nel futuro?   

  

Vorrei essere aiutante veterinario oppure mi piace la scuola per la fisioterapia degli animali, 

per i cani. Ma lì in Ticino hanno una fisioterapia ma in questi tre mesi non è arrivato nessuno. 

E adesso non lo so di qua non lo vogliono usare, vanno in Italia e anche capisco per questo 

è molto difficile. In svizzera interna hanno già un sacco di questi. Per me sarebbe bello 
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quando il veterinario mi ha detto che sarebbe stato un vantaggio per me che mi avrebbe 

tenuta a lavorare. Mi ha detto tu fai il tuo lavoro di qua nel mio studio. Mica devo creare io 

una ditta con il disordine che ho nel classeur. La pratica è una cosa la teoria è un’altra.   

Mi ha tirato su dalla vita l’arrivo del nuovo cagnolino. Lo stage al ristornate l’ho fatto solo 

perché volevano gli altri e mi hanno detto di farlo, mica è il mio lavoro è. Ehm si lì sono carini 

ma per i soldi non vale la pena andare lì e prendevo meno che all’Orto al Gelso.  

Loro mi hanno detto che questo era un insegnamento di vita ma non è vero, tutto l’Orto mi 

ha tolto al ristorante ma prima ero autonoma mentre al ristorante non era così. Non era 

quello che voleva Cristina.   
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ALLEGATO 10  
  

INTERVISTA RICCARDO  

  

Scheda informativa:   

Età: 22 anni  

Sesso: M  

Luogo: Servizio psico-sociale di Viganello  

Data: 04.09.2017  

Ora: 10.00  

  

Riesce a ricordarsi quali sintomi aveva? Cosa è successo in quel periodo?  

  

Urca! Si ricordo avevo 14 anni la prima volta che ho iniziato a stare male. Da quel momento 

sono iniziate le prime paranoie, la depressione e le allucinazioni. Con paranoie intendo che 

mi sembra di essere ricercato di qua e di là. La depressione era più rivolta a pensieri molto 

negativi che mi facevo. La morte di mio padre che è avvenuta quando avevo sei anni mi ha 

segnato molto ed è come se mi tormentava capisci, cioè non mi lasciava vivere e lì sono 

iniziati i pensieri che forse sarebbe stato meglio farla finita. Le allucinazioni boh cioè che 

vedevo e interpretavo le cose che vedevo in maniera completamente diversa da come me 

le aspettavo. Non so come descriverlo era come se quello che stavo vivendo fosse 

completamente diverso da quello che vivrebbe ognuno d’altro. Non lo so ad esempio vedevo 

una cosa talmente in modo serio, cioè tipo arrivavo a delirare, cioè quelle cose là.  Tutto 

questo è partito quando ho iniziato a fumare le canne. Quando ho iniziato e poi subito 

smesso perché mi ha fatto cioè proprio aspetti negativi.   

Ho capito che non potevo andare avanti così. Quello è accaduto durante il secondo e terzo 

ricovero perché io in totale ne ho fatti tre. Il primo a 16 anni, il secondo a 18 e il terzo a 20. 

L’ultimo, il migliore che ho fatto, che mi è servito molto, a Santa Croce. Mi sono reso conto 

che davvero potevo fare del male a qualcuno e che la rabbia che avevo dovevo in qualche 

modo gestirla altrimenti sarebbero stati guai e già avevo perso anche tutti gli amici, non 

potevo perdere anche i miei famigliari.   

  

Chi è intervenuto?  

  

No beh mi metto a ridere perché ormai adesso sto meglio e faccio fatica a parlarne.  

All’inizio no quando pensavo di avere i superpoteri non l’ho detto a nessuno. Sono solo 

andato a dire a mio fratello che «guarda che io ho i super poteri e riesco a spostare le cose 

con gli occhi chiusi» però boh davvero ragionamenti fuori di testa e mi comportavo in 

maniera strana quindi era nel mio mondo e non riuscivo a parlare concretamente con 
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qualcuno di questa cosa perché non me ne rendevo conto. Non era normale però io stavo 

vivendo in un mondo completamente diverso da quello che vivevano gli altri. Poi aspetta, 

cosa era successo…ah no il mio primo ricovero è stato perché…oh cazzo ho fatto un 

bordello tremendo, ci sono volute 5 volanti della polizia e sette poliziotti per fermare la mia 

rabbia. Diciamo che dovevo liberarmi. Ero a casa di un mio soci a fare un festino e io ero 

andato là perché mi hanno invitato e lui aveva invitato la mia ex apposta. Poi quando l’ho 

scoperto mi sono incazzato di brutto e lì boh stavo davvero delirando e ho deciso che lo 

volevo ammazzare.  Non ricordo se è stato il mio amico a chiamare la polizia oppure il vicino 

di casa, anzi credo proprio il vicino di casa. La polizia mi ha portato subito a Mendrisio, 

cazzo siamo andati nel posto migliore... che grande cazzata guarda…e da li poi ne sono 

venuti a conoscenza i miei genitori anche se loro già da prima lo sospettavano visto che mi 

dicevano guarda che tu non stai bene ma io negavo, non riuscivo a trovare neanche un 

approccio diretto nel senso non riuscivo a parlare direttamente con mia mamma. Ero nel 

mondo totalmente diverso.   

  

Si ricorda quali erano i suoi bisogni?  

  

Allora la prima volta ero abbastanza aggressivo, cioè lanciavo in aria le cose, rompevo per 

terra i bicchieri, spaccavo le finestre e cose così perché l’ho vissuto come oppressione per 

quello. Avrei voluto che ci fossero i miei amici, preferivo che venivano a trovarmi ma non è 

mai arrivato nessuno, forse perché il danno che avevo fatto prima era talmente grave.   

  

Ricordi di aver avuto contatto con la figura dell’assistente sociale?  

  

No con l’assistente sociale no mai, ma con la curatrice. Lei è intervenuta a 15/16 anni ed è 

intervenuta perché aspetta, quale era il motivo…ehm.. è intervenuta perché la voleva mia 

mamma penso, perché io ero ancora minorenne e quindi aveva lei il diritto di farlo. Eh boh 

diciamo che all’inizio ero molto ribelle, cioè non ascoltavo nessuno e non volevo consigli da 

nessuno, quelle cose là. Però dopo mi sono tranquillizzato e ho scoperto che era una cosa 

mica male e dopo l’ho tirata avanti fino ad adesso, ancora adesso sono tutt’ora felice.   

  

Ti hanno mai parlato di psicoeducazione?  

  

Eh mi sono servite insomma, mah diciamo che all’inizio erano cose stranissime e io ho detto 

no ma figurati era meglio evitare. Poi però ho visto che no non ero l’unico perché anche gli 

altri erano un po’ spensierati, un po’ svalvolati. C’era uno che mi diceva che la cellula più 

piccola del sistema umano ha scritto Jesus e io ho detto ma bho vabbè e lì ho capito che 

anche in me qualcosa non andava ma io rispetto a loro me la stavo vivendo ancora bene. 
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Io in quelle condizioni non ero spaventato ma mi incazzavo spesso cioè era veramente una 

cosa allucinante.   

 

Quali sono i tuoi obiettivi per il futuro?  

  

Stabilità a livello emotivo, stabilità a livello lavorativo e anche stabilità a livello fisico che io 

ci tengo tanto. L’obiettivo dell’appartamento da solo sono riuscito ad averlo e se penso ad 

un lavoro tipo non so vorrei fare qualcosa in edilizia che è dove sono cresciuto e lì non 

morirò però è qualcosa per cui devo andare avanti. Poi ho deciso di fare rugby, me l’ha 

consigliato un mio amico, un mio soci, ex compagno di classe e mi ha consigliato la squadra 

perché lui lo faceva. Mi è piaciuto parecchio perché c’era molta attività fisica e io riuscivo a 

sfogarmi, tutta la rabbia che avevo dentro. Adesso la mia famiglia è finalmente abbastanza 

contenta, hanno sempre un po’ paura, ma sono felici. Io comunque consiglierei a tutti quelli 

che erano nella mia situazione di praticare dello sport o di fare qualcosa che riesca a farli 

sfogare. Se uno si sfoga con la rabbia il modo migliore è fargliela uscire.  
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ALLEGATO 11  
  

INTERVISTA DIRETTRICE DEL LICEO DI LUGANO 1  

  

Scheda informativa:   

Formazione: Docente di italiano   

Sesso: F  

Luogo: Liceo di Lugano 1  

Data: 26.06.2017 

Ora: 14.00  

  

Vi è mai capitato che ad un giovane vivesse diagnosticata una diagnosi di psicosi 

durante il percorso medio superiore?  

  

Si abbiamo avuto dei casi, rari, ma ne abbiamo avuti.  

  

Con questi casi rari voi come vi siete comportati?  

  

Non esiste un protocollo definito. Inizialmente questi casi non si distinguono subito come un 

caso accertato di psicosi quindi noi ci comportiamo come ci comportiamo con tutti i disagi 

che toccano gli allievi. La segnalazione viene fatta dai docenti che seguono gli allievi e se 

ne accorgono. La situazione viene poi discussa con il docente di classe e se la cosa è grave 

si salta subito alla direzione e la direzione, nel caso in cui l’allievo è minorenne, prende 

contatto con la famiglia, se invece alle spalle c’è una famiglia non presente, un assistente 

sociale o l’Autorità Regionale di Protezione contatta questi enti, invece, se l’allievo è 

maggiorenne, direttamente con lui. Nei casi dove sappiamo che c’è una famiglia alle spalle 

chiediamo il permesso per poter coinvolgere anche la famiglia per arrivare poi, attraverso il 

colloquio e il dialogo con queste figure, alla certificazione della diagnosi. Insomma noi, fino 

a quando la fase è incerta la gestiamo nell’attesa. Quando poi la fase viene diagnosticata 

chiediamo che venga dato un certificato medico e chiediamo di sapere in che misura la 

scuola può essere una componente che aiuta a risolvere una fase critica. Quindi chiediamo 

sempre di avere indicazioni da parte del medico, o attraverso la via diretta tramite il paziente 

o i genitori oppure, mi è successo anche in questi anni di esperienza che, una volta l’allievo 

maggiorenne, ha voluto fare un incontro con noi e lo psichiatra.   

  

Quindi anche voi potete fare da tramite?  
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Si, se è richiesto dallo studente o in alcuni casi siamo noi che non sapendo più da che parte 

girarci chiediamo di incontrare lo studente. In alcune occasioni quando abbiamo chiesto un 

secondo incontro, anche ai genitori, i genitori si sono sempre detti disponibili ma non è mai 

avvenuto nulla, invece quando è stato lo studente a voler fare un incontro scuola e medico 

curante la cosa è avvenuta e io ho un caso ben preciso in mente in cui è stato davvero molto 

utile.   

  

Percepisce che per questi casi c’è una buona collaborazione?  

  

Nei casi dove c’è stata collaborazione é stata buona, nei casi dove non abbiamo avuto 

collaborazione non abbiamo indagato i motivi. Abbiamo avuto anche giovani che sono stati 

allontanati dalla famiglia e che vivono in comunità e allora li sappiamo che si deve contare 

solo sul ragazzo. Noi facciamo di tutto, abbiamo avuto anche episodi di tentati suicidi e lì la 

cosa che ho visto essere fondamentale è una figura di docente, spesso se è il docente di 

classe di cui lo studente si fida. Se si riesce a mantenere un dialogo positivo che tenga 

insieme un livello minimo, perché ripeto spesso è l’anno della maturità si fa un lavoro di 

accompagnamento con un lavoro anche di lezioni di recupero, di ripasso. Mi viene in mente 

il caso di una ragazza che ha dovuto passare dieci giorni in clinica, con un consiglio di classe 

straordinario con cui in accordo con la direzione abbiamo impostato un calendario di lavori 

scritti di recupero che non si accavallassero gli uni con gli altri, quindi un’orchestrazione di 

tutti i docenti ha portato poi la ragazza, grazie anche alla fiducia che lei aveva nei suoi mezzi, 

ha portato con il tentativo di suicidio a toccare il fondo e poi ha risalire e affrontare tutti gli 

esami e passare. C’è da dire che la tipologia di ragazzi che arriva al liceo è una tipologia 

che ambisce nella vita a qualcosa di abbastanza alto, quindi sa a che cosa va incontro, sa 

che c’è un sacrificio.   

Ho visto che la fase del riconoscimento della malattia è fondamentale, nel momento in cui 

si accetta ci si fa curare, si parla di questa cosa con i docenti, con la direzione e quindi ci si 

affida poi a delle cure, si smuovono delle dinamiche che lentamente possono portare ad un 

miglioramento.   

Il passo più difficile è quando il ragazzo, la difficoltà di queste malattie è che sono 

meccanismi molto lenti e non è come rompersi una gamba o un incidente che uno dice  

“un’ora fa ero sano e adesso no” e quindi ho visto ragazzi far diventare normale una 

condizione di malattia, perché degenerando piano piano questo stato di malattia diventa la 

loro normalità e quindi entrano in un meccanismo dove anche le loro paure, le loro 

percezioni della realtà diventano distorte e lì mi rendo conto negli episodi avuti quest’anno 

erano tutti ragazzi con cui si poteva dialogare, i ragazzi che invece già mi rendevo conto 

quando gli incontravo che non avevano un contatto con la realtà, e di questi casi ne ho in 

mente 3, li gli abbiamo persi.   
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Ci sono capitati casi in cui durante una lezione il ragazzo è stato male con attacchi di panico 

o momenti molto importanti di assenza. La fortuna è che abbiamo l’Ospedale Italiano vicino 

e o li abbiamo accompagnati direttamente noi con la macchina oppure abbiamo contattato 

la famiglia e ci hanno raggiunti.   

Noi siamo molto propensi a collaborare e ad attivarci, ancora di più se la crisi avviene 

nell’anno della maturità dopo aver comunque svolto tre anni con buoni risultati, se si può 

risolvere la crisi ottenendo anche la maturità magari con nostri accorgimenti particolari lo si 

fa, ovviamente sempre guidati dal limite imposto dai medici. È per quello che è importante 

che il medico e la scuola parlino, anche indirettamente se non si vuole un contatto diretto.  

La comunicazione deve sempre avvenire tramite la volontà o l’approvazione dell’autorità 

parentale o del diretto interessato noi non possiamo altrimenti.   

  

Come vi siete accorti?  

  

Noi abbiamo avuto in anni che furono un caso di un comportamento strano, anomalo che 

poi abbiamo scoperto essere dettato da problemi psicotici in cura da lungo tempo, infatti 

abbiamo poi avuto contatti con lo psichiatra che lo curava. Come le dicevo prima noi 

inizialmente notiamo più atteggiamenti. Il primo è il rendimento scolastico che fa parte dei 

normali monitoraggio e poi capita spesso che siano dei ragazzi adulti, cioè maggiorenni, 

che nel momento del dialogo e del confronto con i docenti di classe in fase di valutazione 

del reddito scolastico esternano il loro malessere. Riescono a raccontarlo magari anche in 

modo sconvolgente: “io sono depresso, prendo psicofarmaci, sono in cura…” e lì con calma 

bisogna ricostruire un po’ quello che ci sta dietro. C’è un po’ di pudore nel ricostruire quello 

che ci sta dietro, la malattia e il disagio. Noi abbiamo anche avuto, ma in quel caso siamo 

andati incontro ad un abbandono nel senso che lo studente decide, anche valutando con il 

medico che non è in grado di affrontare l’anno scolastico. Poi abbiamo già avuto dei casi, 

ho in mente nello specifico due ragazzi che, uno si è riscritto quest’anno e ha portato avanti 

con successo e invece adesso c’è un altro ragazzo che si riscriverà l’anno prossimo. 

Abbiamo però anche altri casi che hanno provato a iscriversi ed è stato difficile anche il 

secondo anno e quindi noi non abbiamo avuto più notizie e alla fine i ragazzi hanno 

abbandonato.   

Io ho visto che è molto importante, quando ho incontrato nello specifico il ragazzo 

maggiorenne, la madre e il medico, che il ragazzo venga molto preparato dal medico 

psichiatra. Medico psichiatra che è stato ascoltatore in questo incontro e alla fine ha 

ringraziato perché questo incontro gli ha permesso di raccogliere tutti gli elementi e la forma 

degli studi liceali.  

Spesso capita nell’anno della maturità, l’ultimo anno, dove c’è anche un certo carico di 

lavoro e ci sono delle tappe da conquistare come la chiusura del lavoro di maturità. C’è 

anche una tempistica che si distribuisce nel corso dell’anno ed è importante che il medico 
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curante sappia in che cosa consiste perché in base a questo può capire se la scuola è uno 

strumento utile da affiancare alla terapia e quindi tenere insieme cura e scuola oppure se 

rinunciare, consigliare di abbandonare e di fare una cura lontano da scuola e ripetere l’anno.  

La collaborazione tra scuola e medico va di caso in caso ma quello che mi sento di poter 

dire io è che quando esiste ed è fondamentale l’elemento famigliare, cioè quando l’elemento 

famigliare collabora a tenere insieme lo studente, la scuola e il medico lì si trovano delle 

soluzioni lunghe, perché sono cose molto lunghe, però con il passare del tempo che hanno 

successo. Che hanno successo perché o lo studente, interrompendo un anno riprende la 

scuola e ottiene la maturità oppure perché decide effettivamente di lasciare la scuola ma 

con un’altra alternativa, quale ad esempio una scuola più semplice, una scuola privata o un 

apprendistato, ma non quel rimanere infangato in un limbo e continua poi a perdere anni su 

anni senza uscirne.   
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ALLEGATO 12  
  

INTERVISTA ASSISTENTE SOCIALE CLINICA  

  

Scheda informativa:   

Formazione: Assistente sociale   

Sesso: F  

Luogo: Servizio sociale Clinica cantonale di Mendrisio   

Data: 03.07.2017  

Ora: 13.30  

  

Come avviene la segnalazione dei giovani in Adorna 4?  

  

La regola è che il medico fa la segnalazione. Il paziente non può auto segnalarsi e questo 

perché altrimenti saremmo inondati di richieste e sarebbe confusionale. Magari anche uno 

che sta malissimo e non riesce per il momento a fare qualcosa e quindi sono i medici che 

filtrano    

  

Fa qualcosa di specifico con loro?  

  

Non c’è niente di specifico, ci si comporta come con le altre casistiche.   

  

Quale è il suo ruolo in relazione ai giovani che hanno vissuto un esordio? 

(accoglienza, colloquio,..)  

  

Se qualcuno vive un esordio è sicuramente diverso rispetto ad un paziente di lunga data 

che ha imparato a convivere con la propria malattia. In genere sono molto spaventati quando 

iniziano a rendersi conto che qualcosa non va a livello psichico e di conseguenza cerco di 

accoglierli mettendoli a loro agio, essendo molto accogliente. Non sono tutti giovanissimi 

ma è difficile confrontarsi con questo e ancora più difficile è accettarlo.   

  

Quale è lo scopo/obiettivo del vostro intervento? Come si vede in questo ruolo?  

  

Questo dipende dalla situazione di vita della persona non si può dire. Il denominatore 

comune è l’esordio ma la situazione di vita è molto individuale di conseguenza si cerca di 

capire quali sono le risorse stesse della persona, quali sono le risorse anche ambientali, in 

che situazione di vita è, quale formazione ha, quali formazioni interrotte e dopo si cerca 
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insieme alla persona, rispettando il ritmo della persona, di impostare un progetto per uscire 

da una clinica e avere una situazione di vita accettabile.   

  

È una buona cosa se il medico lo ritiene il ruolo dell’assistente sociale?  

  

Se c’è bisogno si. Io non dico mai di no. Di solito se qualcuno ritiene che deve parlare con 

un assistente sociale vado ad ascoltarlo poi caso mai resta un colloquio o con un seguito o 

di uno o due mesi in cui si vede regolarmente.   

  

È capitato che la famiglia non fosse d’accordo?  

  

Si ma si rispetta la persona non la famiglia. Perché il paziente è la persona ricoverata e 

quindi se i famigliari non vogliono ma la persona vuole lo stesso non è che lo si impedisce.   

  

Cosa c’è di nuovo nella presa in carico? (Evoluzione negli anni)  

  

Il tempo non è possibile determinarlo perché ogni esordio ha poi un seguito diverso. Ci sono 

persone che poi hanno uno scompenso importante e poi mai più, ci sono persone che 

cominciano ad ammalarsi sul serio e quindi anche lì non si può risolvere in ottica di tempo. 

Di risolutivo è difficile dire che ci sia qualcosa. In genere la tattica di fare un passo alla volta 

e di risolvere i bisogni più fondamentali tipo abitazione, tipo entrate finanziarie e poi 

successivamente, eventualmente, si cerca di avere un progetto più a lungo termine. Io 

strutturo le cose un po’  così, cerco gli obiettivi da raggiungere in brevissimo termine perché 

sono fondamentali. Sono i bisogni basilare e poi a medio termine nei prossimi mesi e poi 

c’è sempre un o quasi sempre un qualche progetto di vita della persona stessa.   

  

C’è qualcosa di specifico per gli esordi o lavora come con le altre casistiche?  

  

Dipende in base alla persona. Si lavora come assistente sociale anche insieme ai medici 

sulla coscienza della malattia e anche sulle risorse. Poter imparare a tirare fuori per poter 

stare bene nonostante la malattia.   

  

Vi hanno mai chiesto di spiegare i sintomi che vivevano?  

  

Dipende molto. Ci sono state situazioni dove ho seguito per mesi delle persone che erano 

scompensate ma nonostante ciò volevano fare ricerche di lavoro, volevano fare determinate 

cose ed io gli ho sostenuti in questo, lasciando la decisione del realizzarlo a loro. Non 

reagendo al posto loro perché quando una persona è scompensata è molto delicato metterli 



 84/86 
  

  

 

Tesi di Bachelor in Lavoro sociale  

davanti a “adesso ti ho trovato il lavoro” non è possibile e quindi si aiuta nella ricerca. Li si 

segue nel loro percorso a volte molto delirante.   

Ho avuto spesso pazienti che mi raccontano a volte delle voci che sono molto imperative e 

io accolgo e non giudico e non dico nulla, non avrebbe senso.   

  

Quanto ritiene efficace il lavoro che viene svolto dalla rete sociale esterna?  

  

Il territorio è un grosso problema. Da un lato devo dice che nell’ultimo anno le strutture statali 

come assistenza il contatto è migliorato. C’è stato un bruttissimo periodo dove era 

veramente difficile. Non rispondevano mai, non si occupavano delle persone. Si 

comportavano da funzionari e basta, la maggior parte. Invece adesso c’è di nuovo un buon 

dialogo e quindi si riesce a collaborare meglio a favore dei pazienti. Quello che è 

problematico e lo sarà sempre di più è che ci sono sempre meno risorse, la politica sta 

tagliano dappertutto e quindi è molto arido il terreno. Diciamo che tanti anni fa con un po’ di 

fantasia di riusciva a rimettere in carreggiata una situazione magari in modo anche non 

troppo convenzionale cosa che oggi ci sono talmente tanti ostacoli burocratici. È molto più 

burocratico adesso tutto e quindi il fattore umano è al margine. Questo anche un po’ a 

seguito di tutti questi progetti di gestione di qualità dove il portante è il progetto e la gestione 

della qualità e non più l’essere umano che dovrebbe essere al centro della nostra 

attenzione.   

Qui da noi arrivano proprio le situazioni più compromesse e quindi noi non abbiamo così 

tanti successi come in altri luoghi o come le cliniche private. Qua arrivano quando hanno 

tentato di tutto, qui è l’ultima spiaggia spesso pero sull’arco degli anni si ci sono persone 

che lavorano adesso per lo stato, pazienti che hanno una buona posizione, quello succede, 

non troppo spesso però capita che qualcuno riesca a inserirsi bene e non abbia più 

scompensi facendo una carriera professionale. a volte anche con l’aiuto dell’AI, con una 

riqualifica professionale piuttosto che un apprendistato.   

  

E i ragazzi che mi hanno detto che vogliono uscire dall’AI (assicurazione invalidità)?  

  

Questo non è così sbagliato perché se una ha una rendita…cioè io ho seguito anche 

persone che sono riuscite ad uscire dall’AI però è molto impegnativo e bisogna riuscire a 

convincere l’Ai. La persona stessa deve essere molto motivata.  

  

Conosce la psicoeducazione? Non vi hanno mai chiesto di partecipare?  

  

Io ai tempi ho fatto dei gruppi però più al centro delle dipendenze, dove lavoravo prima.  

No con gli esordi non me l’hanno mai chiesto però potrebbe essere un’idea. D’altra parte 

preferiscono vederli in individuale perché parlare di certi problemi economici davanti a tutti 
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magari non se la sentono, magari si potrebbe fare un gruppo sul problema dell’abitare in 

generale però non puoi fare una consulenza in un gruppo perché uno non vuole dire le cose 

come ad esempio che litiga sempre con la mamma. Perciò credo che li si potrebbe pensare 

ad un gruppo ma con una tematica generale di sicuro non “come stai e che situazione hai”.  

  

Il lavoro sugli amici? Cosa pensa del lavoro dell’assistente sociale con gli amici?  

  

Si potrebbe ipotizzare solo con il consenso della persona e io anche solo con la presenza 

della persona perché se c’è anche solo una forte paranoia io non incontro né i famigliari né 

gli amici senza il diretto interessato perché sennò pensano, dipende anche dal caso, uno 

dice “parla pure con mia mamma non me ne frega niente” allora si, altrimenti ci sono quelli 

un po’ paranoici che ti dicono “no, non voglio che parli con mia mamma o con mio zio o con 

il mio medico” e quindi io non lo faccio. Anche se parenti chiamano senza che io ho 

l’autorizzazione rispondo che devo prima chiedere a lui o lei e poi caso mai ci parliamo. Lo 

faccio anche se sono minorenni. Non è solo una questione di legge ma anche di rispetto 

della persona. Non voglio fare niente che non sia condiviso a meno che la persona non sia 

proprio incapace di intendere e di volere. Li però ci vuole. 

Un’autorizzazione dall’Autorità Regionale di Protezione. Anche li noi non possiamo agire, al 

limite in quei casi ma con i giovani è raro, se si vede che la mamma o il papà si occupa tanto 

si va a visitare il paziente insieme al papà e si dice “guarda che io con il papà adesso faccio 

questo e quest’altro”, anche se magari non capisce è lo stesso, almeno ci vede insieme. Io 

su questo sono abbastanza fiscale perché noi lavoriamo per loro e questo aspetto di fare 

telefonate e occuparci di chi sta intorno senza il consenso no, con il consenso si.   

Ogni individuo è diverso e di conseguenza non può avere approcci globali. Da un certo lato 

sai che questa persona sta vivendo qualcosa di molto difficile e quindi ne tieni conto anche 

nell’approccio. Però ogni situazione di vita è diversa e devi adeguarti a quella.  

  

La figura dell’AS secondo lei può essere una buona risorsa?  

  

Questo si, a volte ho un rapporto privilegiato già per il fatto che sono qui, fuori dai reparti 

dove non gira nessuno. Qui possono anche stare tranquilli un attimo, si riflette insieme e si 

fa qualcosa. Si a volte ci sono, però in genere le persone ci scelgono. Neanche solo per via 

del ruolo ma a volte perché c’è un’alchimia e questo capita anche con gli infermieri. Magari 

un paziente ha un feeling molto migliore con un infermiere piuttosto che con il medico e 

questo è un bene al fine dei conti perché credo che con i rapporti privilegiati possiamo anche 

sostenere. Ci scelgono le persone in sostanza, a volte anche per il luogo che dà sicurezza 

però a volte anche proprio indipendentemente dal ruolo.   
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Un assistente sociale solo per il reparto esordi di Adorna 4 non vale la pena perché non c’è 

la massa critica. Sai a volte ci sono anche 4 o 5 esordi e basta e quindi nessuno pagherebbe 

uno stipendio ad un assistente sociale.   
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