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Summary

Objective
In the present report, we describe the organization of our multidisciplinary mental 
health primary care intervention for youths with psychiatric problems and we report 
preliminary evidence of its effectiveness.

Methods
Our service has been named SMILE, the acronym of “Servizio di Monitoraggio e Inter-
vento precoce per le Lotta agli Esordi della sofferenza mentale e psicologica nei giova-
ni”. It has been established within the Psychiatric Unit of the University of L’Aquila.
Aim of the service is to allow systematic evaluation, recognition and integrated treat-
ment (psychological, psychosocial and psychopharmacological) of early mental and 
psychological problems in young people, to prevent psychological discomfort and men-
tal illness, to warrant continuity of care in all phases of discomfort and to recognise 
and offer care for mental disorders at onset. Other missions of our service include early 
recognition of the pre-psychotic prodromal stage and the psychotic pre-phase, in order 
to permit the identification of the largest possible proportion of at-risk individuals, as 
early as possible, and their referral to appropriate treatment. Furthermore, we provide 
medical psychiatric residents with training to recognise and treat pre-morbid, prodro-
mic and early signs and symptoms of psychiatric problems and mental disorders.

Results
One hundred seventy-four patients (80.5%) were admitted more than once, for a total 
of 685 admissions. Two hundred ninety-eight admissions (61.5%) were for cogni-
tive-behavioural therapy care, one hundred nineteen admissions (25,5%) were for 
psychosocial integrated treatment care while 77 admissions (15,9%) were only for 
pharmacological treatment care and active treatment check. We divided in five macro-
area diagnostic hypothesis sub-groups the different clinical dimension observed, also 
considering the non-clinical needs (Psychological discomfort/derangement Macro-
area; Anxiety Macro-area; At risk mental state Macro-area; Mood Macro-area; Psy-
chosis Macro-area). 
The most frequent symptoms detected were anxiety, depression, sleep disorders, eating 
disorders, trouble with thinking and concentration, reduced drive and motivation, loss 
of energy, social withdrawal, school and/or work problems, conduct problems/hypo 
manic behaviour, psychosomatic problems.

Conclusions
The SMILE service has been established a comprehensive early intervention service 
providing most of the mental health service requirements for young people, across a 
broad range of mental suffering states and overt psychiatric symptoms. Notably, it is 
a significant advance over what was provided before in Italy. Hopefully, the develop-
ment of early intervention programs for mental suffering will result in better linkages 
between child and adult psychiatry services and also with those involved in long-term 
care to ensure treatment of psychiatric disorders throughout the life cycle. 

Introduzione

Negli ultimi due decenni numerose esperienze in let-
teratura hanno evidenziato come il primo contatto con 
i servizi di salute mentale sia preceduto da un periodo 
nel quale segni e sintomi premortosi precedono le 

manifestazioni caratteristiche dell’esordio dei disturbi 
psicotici 1-3. Tali segni e sintomi rappresentano essen-
zialmente un cambiamento della precedente esperienza 
e dei comportamenti abituali della persona. La ricerca 
sull’esordio delle malattie mentali gravi (schizofrenia 
e disturbo bipolare) ha permesso l’identificazione di 
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un periodo prodromico e di una fase premorbosa. I 
sintomi prodromici sembrerebbero essere simili per i 
disturbi psicotici. L’esordio sia della schizofrenia sia 
del disturbo bipolare potrebbe essere caratterizzato da 
umore depresso e sintomi ansiosi. In entrambi i distur-
bi, tuttavia, il periodo prodromico produce un precoce 
deterioramento funzionale da cui possono derivare 
delle conseguenze sociali. Questi risultati sono forte-
mente suggestivi del fatto che i disturbi dell’umore di 
grave entità e le psicosi condividono un periodo pro-
dromico premorboso nel quale è difficile distinguerli 
con sicurezza. Spesso, il periodo prodromico premor-
boso è possibile che coincida con uno stato prepsicoti-
co, definito “stato mentale a rischio” (SMR).
L’obiettivo dell’intervento precoce nel corso del pe-
riodo prodromico prepsicotico è quello di alleviare 
i sintomi depressivi, ansiosi o negativi e prevenire il 
deterioramento funzionale e le sue conseguenze attra-
verso interventi cognitivo-comportamentali (TCC) e 
training delle abilità sociali 4 5. Cameron 6 ha sostenuto 
la necessità di “identificare i sintomi molto precoci 
per prevenire il successivo sviluppo della malattia 
grave”. Più recentemente, diversi autori hanno sotto-
lineato la necessità di una diagnosi e gestione precoce 
dei disturbi psichiatrici per ridurre e prevenire la 
compromissione del funzionamento sociale che ne de-
riva 7 8. Un ritardo nel trattamento del primo episodio 
è associato a un outcome peggiore. Queste variabili 
influenzano pesantemente la durata della malattia non 
trattata (DMNT) e/o della psicosi non trattata (PNT). 
Nella maggior parte degli studi è stato riportato che un 
periodo prolungato di PNT è predittivo di un decorso 
sfavorevole della malattia 2 11-13. DMNT e PNT sono 
associati, specialmente per i disturbi mentali mag-
giori, con un decorso più grave del primo episodio 
e delle conseguenze associate agli episodi successivi 
(aumentato rischio, maggior durata del ricovero, costi 
più alti) 14 15. Un esiguo numero di studi ha riportato 
anche deficit neuropsicologici, più elevati punteggi a 
sintomi negativi e disorganizzazione, oltre che esiti 
funzionali sfavorevoli 16 17. È ancora poco chiaro se 
un prolungato periodo di PNT sia associato anche 
a un maggior numero di ricadute psicotiche, come 
riportato da numerosi autori, dato che i follow-up a 
lungo termine sono rari 18.
Il riconoscimento e l’intervento precoci hanno incre-
mentato, pertanto, le speranze di prevenire o ritardare 
l’esordio psicotico, riducendo la gravità della malattia 
e migliorando le conseguenze personali e sociali 9. 
L’intervento precoce/preventivo è, dunque, di estre-
ma rilevanza per la salute pubblica ed è diretto alle 
manifestazioni sintomatologiche e funzionali, più che 
ai processi sottesi alla malattia. La TCC nelle fasi 
prodromiche sembra influenzare favorevolmente il 
corso della malattia a breve termine e, nella fase pre-
psicotica, la combinazione con antipsicotici a basse 
dosi sembra avere efficacia clinica rilevante.

Negli ultimi anni maggiore attenzione è stata dedicata 
al riconoscimento precoce di segni e sintomi psico-
logici e comportamentali per consentire una precoce 
identificazione di soggetti a rischio e di indirizzarli 
verso un adeguato trattamento. Con queste prospettive 
il riconoscimento precoce dovrebbe focalizzarsi non 
solo sulla fase prepsicotica e a rischio del disturbo 
schizofrenico, ma anche sul riconoscimento e l’in-
tervento precoce dei disturbi dell’umore e d’ansia 
(trattamento sintomi/malattia orientato).
L’obiettivo di una “cura simultanea”, per la quale i trat-
tamenti “sintomi/malattia orientati” e “bisogni/sintomi 
orientati” dovrebbero essere gestiti allo stesso tempo, 
rappresenta una nuova sfida per gli psichiatri. Recente-
mente, le linee guida per il trattamento della schizofrenia 
sviluppate dal National Institute of Clinical Excellence 
(NICE) 10 e, in Italia, il “Progetto obiettivo tutela salute 
mentale 1998-2000” del Ministero della Salute, hanno 
suggerito che “devono essere sviluppati servizi di inter-
vento precoce per offrire il corretto apporto di interventi 
specialistici farmacologici, psicologici, sociali, occu-
pazionali ed educazionali al primo episodio” in quanto 
“molte persone con attuale o possibile schizofrenia han-
no difficoltà nel ricevere aiuto, trattamento e cure in uno 
stadio precoce”. Sulla scia del pionieristico lavoro di 
McGorry e del gruppo di Melbourne, in diverse nazioni 
sono nati centri per il riconoscimento e l’intervento pre-
coci delle psicosi e sono stati proposti numerosi modelli 
per migliorare gli standard dell’intervento precoce.
Nonostante i vasti investimenti sui farmaci psicotropi 
e gli sforzi di standardizzare le tecniche psicotera-
piche, i servizi psichiatrici tradizionali hanno fallito 
nel migliorare le esigenze dei giovani. Ad esempio, 
la categorica distinzione delle malattie mentali è di 
per sé stigmatizzante. Come risultato, molti giovani si 
vergognano dell’idea di essere affetti da una malattia 
mentale ed evitano il trattamento. 
Nel DSM di L’Aquila nel 2006 è stato creato un 
servizio, specificamente dedicato all’identificazione 
precoce dei segni e sintomi psicologici e comporta-
mentali delle malattie mentali, per riconoscere il più 
precocemente possibile le persone a rischio e indi-
rizzarle verso un adeguato trattamento. Gli obiettivi 
del servizio, chiamato SMILE (Servizio di Monito-
raggio e Intervento precoce per la Lotta agli Esordi 
della sofferenza mentale e psicologica nei giovani), 
sono quelli di permettere la valutazione sistematica, 
il riconoscimento e il trattamento integrato per i pro-
blemi mentali e psicologici nei giovani, di prevenire 
il disagio psicologico e le malattie mentali, di garan-
tire la continuità delle cure in tutte le fasi del disagio, 
di riconoscere e curare all’esordio i disturbi e offrire 
personale sanitario addestrato nel trattamento dei 
segni e sintomi precoci, premorbosi e prodromici dei 
problemi psichiatrici e dei disturbi mentali.
I fenomeni psicopatologici che abbiamo usato per la 
differenziazione diagnostica precoce e/o nel tentati-
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vo di riconoscere l’esordio di un episodio psicotico, 
includono: segni e sintomi prodromici caratteristici; 
deficit neuropsicologici 19; caratteristiche del decorso 
della malattia.
In questo rapporto descriveremo l’organizzazione 
dello SMILE e in un anno di esperienza le evidenze 
preliminari della sua efficacia.

Materiali e metodo

Lo SMILE ha iniziato la propria attività il 1 maggio 
2006. Il team SMILE è composto da due psichiatri, da 
medici in formazione specialistica in psichiatria, un 
neuropsichiatra infantile, un neuropsicologo e un tec-
nico della riabilitazione psichiatrica. Un pedagogista e 
un pediatra sono disponibili per consulenze.
Sono state riservate allo SMILE tre stanze all’interno 
dell’ambulatorio specialistico (distante dal reparto di 
psichiatria) dell’ospedale “S. Salvatore”. Il servizio, 
in questa fase sperimentale, è stato aperto due volte a 
settimana per le prime visite e due volte a settimana per 
interventi integrati. È stata realizzata una stretta collabo-
razione con i medici del dipartimento psichiatrico e con i 
medici di famiglia. L’unico criterio di ammissione è stato 
la presenza di sintomi funzionali psicologici, psichiatrici, 
comportamentali e la richiesta di aiuto da parte dei giova-
ni (età compresa tra i 16 e i 30 anni). Gli utenti possono 
accedere direttamente, chiamare ogni giorno dalle 9.00 
alle 19.00 su un telefono cellulare, pagare la seconda e 
la terza visita con un ticket per una “visita SMILE”. Ab-
biamo cambiato la denominazione tradizionale di “visita 
psichiatrica o psicologica”, per evitare la paura della stig-
matizzazione nei giovani ed avvicinarli al servizio.
Per permettere la continuità delle cure, i casi clinici 
sono stati seguiti due volte a settimana dal team SMI-
LE e dagli altri medici del DSM.
All’ammissione, per valutare la sintomatologia clinica, 
sono stati impiegati i seguenti strumenti: l’Integrated 
System for Assessment in Psychiatry (i.s.a.p.) 20 lo 
Youth Psychosis at Risk Questionnaire (Y-PARQ) 21 
il Symptom Onset in Schizophrenia (SOS) 22 la Brief 
Psychiatric Rating Scale (BPRS) 23 e un nostro stru-
mento personale, in via di convalida, il Symptom Onset 
SMILE (SoSMILE).
La SoSMILE è stata sviluppata dal nostro gruppo, 
sulla base dello Structured Interview for Prodromal 
Symptom (SIPS) 24 l’Interview for the Retrospective 
Assessment of the Onset of Schizophrenia and Other 
Psychoses (IRAOS) 25 e il Mood Disorders Question-
naire (MDQ) 26 per il riconoscimento precoce di sog-
getti ad aumentato rischio per psicosi. Essa può essere 
usata come intervista auto somministrata o telefonica 
e valuta i sintomi generici (6 items), i sintomi psicotici 
attenuati o pienamente espressi (10 items) e i sintomi 
affettivi (5 items), nonché il funzionamento sociale 
(5 items).

Il funzionamento premorboso e i pattern psicocom-
portamentali sono stati valutati rispettivamente con la 
Premorbid Adjustment Scale (PAS) 27 28 e con la Child 
Behaviour Checklist (CBCL) 29-32. I bisogni non clinici 
sono stati valutati con la Camberwell Assessment of 
Need (CAN) 33 e la qualità della vita con la Quality 
of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire 
(Q-Les Q) 34. Per valutare lo stato psicofisico della fa-
miglia, per ciascun genitore sono stati impiegati i se-
guenti strumenti: Questionario dei problemi familiari 
(QPF) 35, Quality of Life Enjoyment and Satisfaction 
Questionnaire (Q-Les Q)34, Jalowiec Coping Scale 
(JCS) 36. Abbiamo utilizzato la Brief Neuropsycholo-
gical Examination (BNE) per valutare la performance 
cognitiva 37.
I protocolli per il trattamento dei sintomi, segni e 
bisogni comuni sono stati divisi in 5 macro-aree in 
base al sottogruppo di ipotesi diagnostica (macro-
area disagio psicologico; macro-area ansia; macro-
area SMR; macro-area umore; macro-area psicosi) e 
sono disponibili in forma scritta per la consultazione 
da parte dei medici, degli specialisti, dello psico-
logo, del tecnico della riabilitazione psichiatrica. 
L’educazione dei pazienti e dei parenti rispetto al 
trattamento dei sintomi è stata effettuata dal team 
SMILE mediante momenti informativi ed incontri 
psicoeducazionali formali.
Abbiamo utilizzato 3 tipi di interventi: la terapia 
cognitivo-comportamentale (TCC), la terapia psi-
cosociale integrata (TPI) e la terapia farmacologica 
(TF). Per quanto riguarda la TCC e la TPI abbiamo 
utilizzato due diversi strumenti di intervento, il trat-
tamento ambulatoriale (bisogni/sintomi orientato) o 
il più intensivo trattamento in day hospital (sintomi/
malattia orientato), che potrebbero essere riassunti 
come segue: training sul problem solving, training 
cognitivo/emozionale, training sulle abilità sociali, 
training psico-educazionale, training sui segni precoci 
di crisi, gruppo di peer education, gruppo di auto-
mutuo-aiuto.
Come misura oggettiva dell’efficacia dello SMILE 
abbiamo paragonato il numero dei giovani (di età tra 
16 e 30 anni) che si sono rivolti a servizi ambulatoriali 
generali specialistici per la cura della salute mentale 
nell’anno precedente l’inizio dell’attività dello SMI-
LE (maggio 2005 - maggio 2006 = Y1) e nel primo 
anno della sua attività (maggio 2006 - maggio 2007 = 
Y2). I dati relativi al carico di lavoro per i membri del 
team durante il primo anno sono stati valutati come 
un ulteriore indice oggettivo di outcome del successo 
del programma.

Risultati

Durante il primo anno di attività (Y2) si sono rivolti 
allo SMILE 216 soggetti (127 femmine e 89 maschi), 
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erano disturbo di panico (9%), fobia sociale (7%) e 
disturbo depressivo maggiore (7%). I disturbi a mag-
gior prevalenza nel corso della vita erano disturbi 
d’ansia (29%), disturbi dell’umore (21%), disturbi 
del controllo degli impulsi (25%) e disturbo da uso 
di sostanze (15%). Riteniamo che, in molti dei no-
stri pazienti, essi possano essere considerati come 
sintomi premorbosi o prodromici. La percentuale 
di pazienti per macro-area di ipotesi diagnostica è 
mostrata in Figura 2. Drammaticamente, il 35% dei 
nostri giovani pazienti erano affetti da gravi malattie 
mentali (Fig. 3, Tab. I).
La percentuale dei pazienti sottoposti ai tre tipi di 
intervento è riportata in Figura 4.
La nostra esperienza dimostra, inoltre, un ritardo 
tra l’esordio della malattia e il primo contatto per il 
trattamento. Il ritardo si verifica per quasi tutti i di-
sturbi mentali, con variazioni tra le diverse catego-
rie diagnostiche. La media del ritardo per i disturbi è 

Fig. 2. Numero di pazienti per macro-area diagnostica 
(valori percentuali). Percentage of patients per macro-
area diagnostic hypothesis sub-groups.

Fig. 3. Numero di pazienti con disturbi mentali gravi. 
Number of youths out-patients with Seious Mental 
Illness.

Tab. I. Caratteristiche demografiche dei giovani pazienti 
con sintomi psicotici maggiori (media ± DS). Demographic 
features of young out-patients with major psychotic symp-
toms (mean ± SD).

Esordio 
schizofrenia

Esordio 
disturbo 
bipolare

Stato 
mentale a 

rischio

Età (anni) 22,53 ± 3,2 20,43 ± 2,2 21,69 ± 4

M/F 15/4 17/13 12/5

Fig. 4. Trattamenti effettuati (valori percentuali). Per-
centage of treatment employed.

provenienti da diversi servizi; paragonati ai 139 
dell’Y1, rappresentano un incremento approssima-
tivamente del 64%. La percentuale di affluenza dei 
vari servizi medici è rappresentata nella Figura 1. La 
media dell’età dei nostri giovani pazienti è stata 21,8 
anni (± 5,7).
Sono stati visitati più volte 174 pazienti (80,5%), per 
un totale di 685 ammissioni. La media del numero 
di visite per ciascun paziente è stata 3,9 (DS ± 2,8). 
Mentre 298 ammissioni (61,5%) sono state effettuate 
per una TCC, 119 (25,5%) per una TPI, e 77 (15,9%) 
per TF e trattamento attivo.
I sintomi registrati più frequentemente al momento 
dell’ammissione erano ansia, irritabilità, umore de-
presso, disturbi del sonno, ritiro sociale, sospettosità, 
compromissione del funzionamento lavorativo/sco-
lastico. Il 27% dei nostri giovani pazienti ha riporta-
to negli anni precedenti una sintomatologia riferibile 
a uno dei disturbi delle quattro maggiori categorie: 
disturbi d’ansia (tasso di prevalenza del 18%), di-
sturbi dell’umore (10%), disturbi di controllo degli 
impulsi (9%), disturbi da uso di sostanze (4%). I di-
sturbi maggiormente presenti nei precedenti 24 mesi 

Fig. 1. Numero di pazienti in base ai servizi medici inviati 
(valori percentuali). Number (percentages) of patients 
and number (percentage) of the referral medical ser-
vices.
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stata di 5 anni (DS ± 2,8). Il ritardo maggiore è stato 
di 7 anni per la fobia sociale e i disturbi di ansia che 
noi attribuiamo alla relativa giovane età di esordio. 
Il più breve ritardo è stato riscontrato per i disturbi 
dell’umore – tra sei mesi e un anno e mezzo – e po-
trebbe essere dovuto alle informazioni sulle nuove 
strategie terapeutiche e alle informazioni trasmesse 
più semplicemente grazie ai mass-media.
I dati relativi al carico di lavoro per i membri del team 
SMILE durante il primo anno di attività sono illustrati 
in Tabella II.

Discussione

La diagnosi precoce e il trattamento dei sintomi 
rappresentano un’emergenza psichiatrica. La nostra 
esperienza suggerisce che un team specificamente 
rivolto al riconoscimento dei segni e sintomi psicolo-
gici e comportamentali per permettere la valutazione 
sistematica e per offrire un trattamento integrato, ga-
rantisce un eccellente controllo dei disturbi. La stretta 
collaborazione con i medici del dipartimento psichia-
trico e con i medici di famiglia, inoltre, permette il 
mantenimento della continuità delle cure.
Abbiamo osservato pazienti durante tutte le fasi del 
disturbo, dai segni precoci all’esordio della malat-
tia. Un terzo dei pazienti ha ricevuto un trattamento 
TPI attivo e molti di essi sono stati sottoposti a cure 
ambulatoriali con TCC prima dell’inizio della tera-
pia sintomi/malattia orientata. La maggior parte dei 
pazienti al momento dell’ammissione presentava tre 
o più sintomi gravi. Tale dato porta a due conside-
razioni: l’equazione cura dei sintomi uguale terapia 
solo dei sintomi psicotici potrebbe essere sbagliata; 
un approccio multi-disciplinare per la cura dei sintomi 
è obbligatorio.
I sintomi più frequentemente registrati sono stati 
ansia, irritabilità, umore depresso, disturbi del sonno, 
ritiro sociale, sospettosità, compromissione delle fun-
zionamento lavorativo-scolastico. Abbiamo osservato 

un’incidenza significativamente più bassa, rispetto a 
quanto riportato da altri autori, di ridotta autostima, 
motivazione ed anergia e di compromissione del 
funzionamento lavorativo-scolastico. Una possibile 
spiegazione è dovuta alla valutazione precoce dei sin-
tomi che noi effettuiamo di routine in tutti i pazienti 
in trattamento e il conseguente approccio tempestivo. 
Abbiamo registrato buoni risultati circa il trattamen-
to di ansia, irritabilità, umore depresso, disturbi del 
sonno, ritiro sociale, sospettosità, compromissione 
delle funzionamento lavorativo-scolastico. Disturbi 
alimentari, deficit attentivi e abbandono scolastico o 
dell’attività lavorativa hanno invece mostrato maggior 
difficoltà di trattamento. Questi risultati sono simili ai 
dati pubblicati in precedenza 38-40.
Dal nostro punto di vista, i dati che riguardano il 
trattamento dei disturbi mentali sono particolarmente 
interessanti. Infatti, il trattamento dei sintomi psi-
chiatrici maggiori in giovani pazienti è considerato 
un problema di primaria importanza per il sistema 
sanitario italiano. In Italia, ad esempio, la prescrizione 
di alcuni farmaci psicotropi è inferiore a quella di altri 
paesi occidentali. Per ottimizzare l’uso dei farmaci 
psicotropi di prima generazione è stata promulgata 
una nuova legge ed è stata migliorata la conoscenza 
e l’attitudine dei medici italiani coinvolti nell’uso di 
questi farmaci nei giovani 41-43. Recenti studi, inoltre, 
hanno dimostrato che giovani con problemi psichia-
trici maggiori, osservati durante il trattamento attivo, 
non ricevono una terapia adeguata 44.
I nostri dati dimostrano che un team appositamente 
costituito per trattare i sintomi in un dipartimento 
psichiatrico permette un buon controllo dei sintomi 
maggiori con l’utilizzo appropriato sia della TCC sia 
della TF, come ci suggeriscono le linee guida NICE 10. 
Abbiamo dedicato attenzione anche al trattamento 
preventivo e al benessere psicologico per migliorare i 
risultati del trattamento delle malattie mentali precoci 
che originano dal disagio psicologico 45 46.
L’attività dello SMILE permette una possibilità unica 
di migliorare le conoscenze e le attitudini dei medici 
in formazione specialistica per la valutazione, il rico-
noscimento e il trattamento dei segni e sintomi preco-
ci premorbosi e prodromici dei problemi psicologici e 
dei disturbi mentali.
I metodi di rilevamento dell’aumentato rischio di 
malattie psicotiche e dei segni precoci di psicosi sono 
carenti durante il periodo prodromico prepsicotico, il 
quale è frequentemente accompagnato da deteriora-
mento cognitivo funzionale e declino sociale 40. Molti 
soggetti che manifestano sintomi gravi con compro-
missione della qualità di vita nel corso della fase 
prodromica delle psicosi non sono trattati. Phillips et 
al. 47 hanno evidenziato il concetto della necessità di 
offrire un trattamento alla quota più ampia possibile 
di soggetti che manifestano sintomi prodromici, in 
quanto potrebbero rappresentare l’esordio di una psi-

Tab. II. Ore settimanali dedicate dai membri dello SMILE du-
rante il primo anno di attività. Weekly work-dedicated hours 
of members of SMILE team over a one-year period.

Membro SMILE Ore settimanali

Neuropsichiatra infantile 13

Psichiatra 17

Medico in formazione 
specialistica in psichiatria

32

Tecnico della riabilitazione 
psichiatrica

10

Neuropsicologo 4

Totale 74
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cosi. Il monitoraggio delle persone ad alto rischio può 
essere ottenuto mediante filtri consecutivi costruiti 
nel sistema di cura della salute, come suggerito da 
van Os & Delespaul 48 in risposta a Goldberg & Thor-
nicroft 49. Il primo stadio di una gerarchia del rischio 
dipende dall’auto selezione di pazienti che consultano 
primariamente i servizi sanitari a causa di un disagio. 
Si rendono, pertanto, necessari strumenti di screening 
che consentano l’identificazione soprattutto di pazien-
ti a rischio moderato. Queste persone a rischio potreb-
bero, in seguito, essere sottoposte a una valutazione 
specifica per mezzo di strumenti con maggior potere 
predittivo e di discriminazione per il riconoscimento 
precoce. Questo stadio di identificazione del rischio 
dovrebbe essere collocato presso servizi specialistici 
di salute mentale o centri di intervento precoce che 
abbiano a loro disposizione anche una batteria di test 
neuropsicologici ed eventualmente strumenti neuro-
biologici 40.
Non abbiamo stabilito una rotazione formale di 
medici allo SMILE, ma essi erano coinvolti quoti-
dianamente nella discussione dei casi clinici, nella 
programmazione del trattamento e nella valutazione 
dei risultati. Pertanto tutti i medici erano esperti circa 
la valutazione, il riconoscimento e il trattamento dei 
sintomi.
La ricerca nella valutazione, riconoscimento e trat-
tamento dei segni e sintomi precoci, premorbosi e 
prodromici, è stata anche migliorata dall’attività dello 
SMILE. Nell’ultimo anno, il team ha pubblicato tre 
lavori su riviste referenziate e ha partecipato con 

comunicazioni orali e poster a numerosi congressi 
nazionali nonché a studi multicentrici nazionali e in-
ternazionali (ad es. European First Episode of Schizo-
phrenia Trial [EUFEST]).
Possiamo concludere che un team dedicato all’in-
tervento precoce appositamente creato in un dipar-
timento psichiatrico generale rappresenta un modo 
originale di approccio alla cura umana; esso permet-
te l’identificazione e il controllo, la continuità delle 
cure, la formazione per i medici e la ricerca. Anche 
se riportiamo i dati solo del primo anno di attività, il 
team continua a funzionare con lo stesso personale 
e rimane completamente integrato alla clinica di 
cura primaria. Riteniamo, inoltre, che questo mo-
dello sia facilmente trasferibile a tutti i dipartimenti 
psichiatrici generali, specialmente nelle cliniche 
universitarie.
La nostra esperienza, inoltre, suggerisce alcune im-
portanti e interessanti indicazioni, soprattutto in cam-
po clinico, relativamente alla prevenzione e alla 
profilassi delle complicanze. Le differenze degli esiti 
clinici e funzionali potrebbero essere “stimate” e in-
fluenzare precocemente la diagnosi e il trattamento, 
visto che la presenza di variabili psicologiche e com-
portamentali precoci sembra essere correlata in vario 
modo a specifici disturbi mentali nei giovani (ad es. 
quelli con maggior rischio di co-morbidità con altri 
disturbi psichiatrici o abuso di sostanze). I risultati di 
questa esperienza forniscono il background per futuri 
studi prospettici dettagliati di intervento precoce e di 
efficacia preventiva.
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