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DSM 5
Disturbi del Neurosviluppo

➢ Disabilità Intellettive

➢ Disturbi della Comunicazione

➢ Disturbi dello Spettro Autistico

Disturbo neurocognitivo dovuto ad altra condizione

medica, con alterazione del comportamento

ICD 10
RM profondo, con disturbo del comportamento
✓ Nessun o minimo
✓ Evidente, che necessita di osservazione o terapia
✓ Altro disturbo del comportamento
Disturbi di Personalità e del Comportamento dovuti
a malattia, lesione e disfunzioni cerebrali
Altri Disturbi Psichici dovuti a lesioni o disfunzioni
cerebrali e a malattie somatiche



Prevalence Mental Health Comorbidity – 30% (Cooper et al. 2007)

✗Depressione – 30%

✗Ansia – 21.3%

✗Ipomania – 8.4%

✗Psicosi – 15.5%
(Holden e Gitlesen, 2003)

APPROCCIO DIMENSIONALE



Disturbo del Comportamento

Comportamento Problema

Challenging Behavior*

Difficoltà di
comunicazione

Stress Ambientale Problemi
Somatici

Disturbi Psichiatrici
Ritardo dello 

Sviluppo



CB è uno strumento di:

Controllo socio-ambientale (evitare determinate attività o situazioni di stress)

Comunicazione (attenzione, noia)

Modulazione di disagio fisico (dolore, costipazione, effetti collaterali dei farmaci)

Modulazione di disagio emozionale (depressione, ansia)
(Lowry e Sovener, 1991)

➢70% ASD presenta DI

➢(Schwartz&Neri, 2012)

➢40% DI presenta ASD

➢(LaMalfa et al. 2004)

➢ASD aumenta di 2-3vv il rischio di problemi
comportamentali, ansia, disturbi dell’umore, psicosi,
iperattività e deficit d’attenzione in DI (Hill&Furniss 2006; Bradley&Issacs 2006; Kats et al. 2013)

➢ID aumenta rischio di stereotipie, autolesionismo, attività ripetitive ristrette in ASD 



• Approccio BioPsicoSociale - Piano di Cura Multidisciplinare

•Continuo interscambio di informazioni con professionisti coinvolti

•Coinvolgimento di Familiari e CareGivers

•Definizione di sintomi o clusters target di una determinata terapia farmacologica

•Registrare informazioni: quadro clinico, razionale, prescrizione off-label, dosaggi

•Range di efficacia equivalenti alla popolazione generale e non maggiore suscettibilità a effetti avversi 

•Ricorrere a prescrizione farmacologica solo se: 
1. altri tipi di intervento non sono sufficienti; 
2. terapie per altre comorbidità psichaitriche o somatiche non hanno ridotto il CB; 
3. c’è un elevato rischio di incolumità per il paziente o per gli altri

•Follow-up ≤ 3 mesi: risposta clinica, eff. avversi, revisione di terapia (discontinuation?)



✔ Presentazione clinica atipica – es. equivalenti depressivi comportamentali

✔ Inadeguatezza dei sistemi diagnostici e degli strumenti di assessment

✔ Difficoltà di comuncazione – misunderstanding del comportamento non verbale, inesattezza di quanto riferito da caregiver

✔ Storia clinica pregressa lacunosa – mancanza di documentazione

✔ Sintomi trasversali a diverse diagnosi categoriali – es. deficit competenze sociali, concretismo

AGGRESSIVITA’



ANAMNESI

Multiple fonti di informazione

Comorbidità somatiche e terapie in atto

Funzionamento cognitivo

Funzionamento sociale e “lavorativo”

Situazione abitativa

Abitudini e Funzioni vegetative – sonno,

alimentazione, ciclo mestruale

Pregressi eventi di vita stressanti e risposta

Modificazioni quotidianità: salute, terapie, operatori,

residenzialità, attività

Cambiamenti – aspetto, sonno/appetito, ciclo mestruale, interazioni,

comportamento, rendimento

ESAME OBIETTIVO

Aspetto, cura di sé, postura,

mimica, espressività, sguardo

Eloquio e linguaggio non verbale

Contenuto e forma del pensiero

Cute, eventuali edemi, 

segni di autolesionismo

Parametri vitali e andamento BMI

VALUTAZIONE FUNZIONALE

Antecedent – interno, esterno remoto, esterno prossimo

Behavior - emozionale, verbale, comportamentale, vegetativa

Consequences – rinforzo positivo, negativo, punizione

ESAMI & TEST

Emocromo, funz. tiroidea, funz. epatica e renale, elettroliti,

TDM psicofarmaci in atto, ammoniemia, folati.

ECG

EEG, RMN encefalo

Valutazione neurocognitiva



✔ Tipologia di paziente spesso esclusa da letteratura scientifica

✔ Difficoltà di esecuzione di RCT

✔ Dati contrastanti

✔Multiple comorbidità

✔Drug-Drug interactions

✔ Difficoltà in diagnosi categoriale               frequente prescrizione Off-Label

✔ Ipersensibilità e effetti paradossi (vulnerabilità somatica)

✔ Sintomi trasversali a diverse diagnosi categoriali – es. deficit competenze sociali, concretismo

Limited
Evidence Base



➢ 20-40% DI assumono psicofarmaci (Deb 2006); the most overmedicated group in society 

•14-30% assume farmacoterapia per la gestione di CB, senza una diagnosi categoriale 

• L’uso del Risperidone per trattare i CB in DI è quantomeno questionabile (Singh et al. 2005)

•Non siamo in grado di trarre alcuna conclusione
definitiva circa gli effetti cognitivi e comportamentali
della Clozapina nei DI (Singh et al. 2010)

•2 RCT su Aripiprazolo …ma in età evolutiva e
finanziati da casa farmaceutica…evidence has to be interpreted with caution (Deb et al. 2014)



BDZ - alterano soglia epilettica; provocano effetti paradossi; peggiorano compromissione cognitiva 

Terapia al Bisogno
-Terapia regolare inadeguata?      -Rischio di abuso          -Fattori ambientali scatenanti?

Limitata a “comportamenti infrequenti, senza fattori scatenanti riconosciuti, e che non diminuiscono rapidamente di intensitá” (Kalachnik et al. 1998)



Protocollo di collabrazione ASSB-Serv. Psichiatrico
(focus su accesso in PS e ricovero in SPDC)
Discussione caso (progetto terapeutico-riabilitativo-educativo,

interventi psichiatrici e psicologici)
Intervento con e su caregivers - modificare dinamiche disfunzionali

incancrenite, fornire strategie di coping 
con tutte le figure professionali coinvolte (educatori, operatori,
psicologa, MMG, neurologo)
Intravisione del caso (approfondimenti diagnostici e intervento farmacologico) 

con responsabile del Modulo Riabilitazione Psichiatrica (dr. Basso) e Primario (Prof. Conca)
Consulenze esterne con specialisti competenti (es. Il Cerchio)
Registrazione di consulenze e altre prestazioni, aggiornamento regolare della terapia su MENTA
Scheda anamnestica per pazienti a maggior rischio di ricovero
Diari e schede per registrazione sistematica di CB
Follow-up ≤ 3 mesi, s.c. -rivalutazione clinica e revisione delle terapie, TDM regolari
Progetto DAMA: visite ambulatoriali, integrazione con altri servizi e professionisti coinvolti

✔Implementazioni strumenti diagnostici e di follow-up standardizzati,
il più possibile specifici per sottopopolazioni

✔Formulazioni di protocolli di intervento individualizzati

✔Adeguamento degli spazi di cura (luci, rumori)

✔Real-life Studies

✔Aggiornamenti multidisciplinari






